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I. 


I Aus dermedicinischenKlinikdesHerrn Professor Stiiumpell in Erlangen.) 

Untersuchnngen liber die Anatomie und Patliologie des 
nntersten Rtlckenmarksabschnittes. 

Von 

Dr. Ludwig Robert Muller, 

I. Assistenzarzt an der medicinischen Klinik zu Erlangen. 

(Mit 22 Abbildungen irn Text uud Tafeln I—VI.) 

Der unterste Riickeumarksabschnitt, der sog. Conus medullaris, 
bietet in seinen anatomischen und physiologischen Verhaltnissen so viele 
Besonderheiten dar, dass auch die Erkrankungen desselben ein in vieler 
Hinsicht ganz eigenartiges Symptomenbild hervorrufeu. Die Beurthei- 
lung dieses Symptomeubildes macht aber gevvisse Schwierigkeiten, weil 
durchaus ahnliche Krankheitsbilder auch durch manche Affectionen der 
aus dem Sacralmark austretenden Nervemvurzeln, der Cauda equina, 
entstelien. Die Unterscheidung der Conus-Erkrankungen von den Cauda- 
Affectionen hat nicht nur theoretisehes, sondern auch praktisches Inte- 
resse. Denn wahrend die ersteren kaum jemals einer chirurgischen 
Behandlung zuganglich sein werden, dlirfte die Chirurgie bei Cauda- 
Erkrankungen in Zukunft gewiss noch manche hoclist werthvolle thera- 
peutische Erfolge erzielen. Wenigstens berechtigen die bisherigen, 
\venn auch erst spiirlichen praktiscken Erfahrungen zu dieser Hoffuung. 

Die ervviihnten Umstiinde machen es begreiflich, dass den Er- 
krankimgen des Conus und der Cauda equina in den letzten Jahren 
ein besonders grosses arztliches Iuteresse entgegengebracht vvorden 
ist. Trotzdem giebt es hier noch grosse Liicken in unserem Wissen 
und zahlreiche Punkte, die einer weiteren Aufklarung bediirfeu. Vor 
Allem ist die normale Anatomie des untersten Riickenmarksab- 
schnitts, welche doch die Grundlage fur die Beurtheiluug aller krank- 
haften Veranderungen sein muss, noch keineswegs mit der nothigen 
Genauigkeit und Ausfuhrlichkeit erforscbt. Sodanu fehlt es trotz dor 
schon sehr umfangreichen Casuistik uber die hierhergehbrigen Er¬ 
krankungendoch noch sehr an gcuauen uud verwerthbareu patho- 
logisch-anatomischen Befundeu. Zahlreiche Erorterungen liber die 
Symptomatologie und Diagnostik der Conus-Erkrankungen stutzen sich 
auf rein klinische Erfahrungen, deren Verwerthung in dem einen 

1) Eine Zusamineustellung deraelbeu siehe im Idteraturverzcichniss aui 
Schlu.sse der Arbeit. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkun'lc XIV. iM. 1 
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oder anderen Sinne stets bis zu eineiu ffewissen Grade zweifelhaft 

O 

bleiben muss. 

Aus diesen Griinden schien mir eine weitere Fortfulirung der 
Untersuchungen und Beobachtungen liber den untersten Riickeumarks- 
abschnitt uud dessen Erkrankungeu keine undankbare Arbeit zu sein. 
lch babe zunacbst die normale, insbesondere die mikroskopische 
Anatomic des Conus medullaris, soweit es mir mbglich war, ein- 
gehender zu erforsehen gesucht, als dies bisber gesebeben ist. Urn auch 
iiber die Anorduung der einzelnen Fasersysteme im Conus genaueren 
Aufsebluss zu erbalten. wurde der Conus von Neugeborenen 
und Kindern in den ersten Lebensjabren untersuclit. Ferner 
babe ieb die primiiren Degenerationen der Hinterwurzel-Xeurone bei 
der Tabes, sowie die secundaren absteigenden Degene- 
ratio nen bei verschiedenen Querscbnittserkrankungen im oberen 
Ruckenmark bis in das unterste Kiiekenmarksende zu verfolgen ge- 
suebt, wie dies bisber noch niebt gesebeben ist. Endlieb war ieb in 
der Lage, eine verbiiltnissmassig nicbt geringe Anzald von Erkrank- 
ungen des untersten Rlickenmarksabscbnittes klinisch zu beobachten 
und w f enigstens in einem Tbeil der Fiille spater aueli anatomisch zu 
untersuchen. So konnte ich mancbe Thatsaehen der Pathologic und 
Diaguostik etwas genauer darstellen, als es bisber mbglich war, und 
unsere Kenntnisse von der aiiatomischen Anorduung und physiologischen 
Bedcutung der einzelnen Centren im Saeralmark und im eigentlicben 
Conus in einigen Punkten tbeils betestigen, tbeils erweitern. 

1. Aiiatonuscli-physiolouiscdie Eiiileitiing. 

Der uns bier interessirende Tbeil des Riickenmarks (s. Fig. 1), 
das Leu den- und Saeralmark mit deni Conus terminalis, ist 
1 1 in ter den Wirbelkbrpern des 11. und 12. Brustwirbels und deni 
Korper des I. Lendenwirbels gelegen. Xaeli Erbftiiung des AVirbel- 
kanals und der Dura mater kdnnen wir den untersten Ruekenmarks- 
absehnitt selbst niebt selien. Aus der Lendenansrhw ellung entspringen 
mimlieh in cont i nu i rl i e b er Reilie dicke Xervenbundel. die alle nacb 
unten verlaufend bald so zablreieb wenkn, dass sie den untersten Tbeil 
des Marks ganz verdeeken. Erst, wenn wir diese Biindel, die Cauda 
equina, auseinanderdrangen (auf deni Bilde sind sie dnreb 2 kleiue 
Stifteben auseinandergehaltcn!, kbnnen wir uns diesen untersten Ab- 
sobnitt. den Conus terminalis. zu Gesicht brinu'en. 

Eine Abjxrenzumi des L en de nm a rk s vom Saeralmark. wie 
eine solelie zwiselien Hals- und .Brustmark oder Brust- und Lenden- 
mark so leiclit zu priieisiren ist, liisst sieb nur sebwer austubreu. 
Xur dann, wenn die Biindel der Cauda equina bis zu ihrem 
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Austritt aus dem Duralsack, 
also 10—14 cm unter dem 
Rtickenmarksende, mit her- 
ausgenommen werden, kann 
durch das Abzahlen der ein- 
zelnen Wurzeln und Verfol- 
gen derselben von ihrer Aus- 
trittsstelle bis zu ihrer Ur- 
sprungsstelle im Riiekenmark 
diekfinstlich gezogeneGrenze 
zwischen Lumbal- und Sa- 
cralmark bestimmt werden. 
Das einzelne Bliudel der 
Cauda equina lasst sich also 
nur aus der Hohe seines 
Austrittes aus dem Wirbel- 
kanal genau feststellen. 1st 
die Grenze zwischen Lenden- 
mark und Kreuzmark auch 
morphologisch nicht zu er- 
keunen, so muss doch theo- 
retisch eine Unterscheidung 
zwischen dem Kerngebiet des 
Plexus lumbalis und dem 
des Plexus sacralis oder 
ischiadicus streng aufrecht 
erhalten werden. 

Ganz der Willkiir des 
Einzelnen ist es iiberlassen, 
wo der Beginn des Conus 
medullaris s. terminalis 
festzusetzen ist. 1 ) Weder in 

1) Brautigam lasst den 
Conus mit der Verschmalerung 
des Rfickenmarks uach der Len- 
denanschwellung begiunen. 

Valentini und mehrere 
Andere beschreiben als Conus- 
affectionen Krankheiten, die auch 
noch das obere Sacralmark be- 
trafen. 

Raymond und die meis- 
ten anderen Autoren sprechen 


Wirbel- 
kbrper 
des 1 . 
Leaden 
wirbels. 



Fig. 1. Vs der natfirlicheu GrSsse. 

Zur Demonstration des in situ verdeckten Conns 
wurden die Fasern der Cauda equina durch zwei Stift- 
chen auseinander gedriingt. Die 2. reckte Sacral- 
wurzel wurde sowobl l>ei ibrem L’rsprungaus dem 
Marke als kurz vor ibrem Durchtritt durch die 
Dura mater durch zwei Stecknadeln isolirt. 


1 * 
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I. Muller 


den anatomischen, noch in den neurologischen Lehrbuehern ist pracis 
angegeben, wohin die obere Abgrenzung des Conus zu verlegen ist. 

Wie wir spater sehen werden, bestehen zwischen dem oberen 
und dem unteren Theil des Sacralmarks in der liistologischen 
Structur sehr wesentliche Unterscdiiede. Die obere Begrenzung des 
Conus terminals hingegen makroskopisch genau zu bestimmen, er- 
scheint mir miissig. Der Name „Conus“ soli auch niebt einen nach 
oben scharf begrenzten Theil der Medulla spinalis bezeichnen, sondern 
er ist lediglich ein Ausdruck fiir die Form des untersten Riickenmarks- 
abschnittes, welcher die unteren 3 Sacralsegmente und das Coccygeal- 
segment beherbergt. Es darf also nicht, wie es oft geschieht, zwischen 
Sacralmark und Conus untersehieden werden; die untere Hiilfte des 
Sacralmarkes und der als Conus terminalis bezeichnete Abschnitt des 
Ruekenmarkes sind vielmehr identisch. 

Die Form dieses untersten Ruckenmarksabschni11es ist bei ver- 
schiedenen Individuen nicht iimner dieselbe. Bald setzt sicli das Filum 
terminale an einen stumpfen Conus an. bald verliert sich das Riickeu- 
mark ganz allmablieh in einer langen, sehtnal zulaufenden Sjutze (siehe 
Figur 2). 

Wie aus nebenstehender Figur ersehen werden kann, ist das 
Verhiiltniss der vorderen undhinteren NVurzeln am Conus kein 
so gleichmassiges, wie in den ubrigen IRk'kenmarksabsclmitten. Mehr 
als do ]> pelt so viel liintere AVurzeln treten liier an das Mark herau, 
als vordere AVurzeln aus demselben entspringeu; und nicht nur sehr 
viel zahlreielier, auch sehr viel kniftiger, als die vorderen AVurzeln, 
priisentiren sich die von liinten her dem Conus zustrahlenden Xerven- 
biindel. 

Ini a Her untersten Abschnitt des Conus entspringen gar keine 
vorderen AVurzeln mehr, wiihrend liintere AVurzeln noch ganz deutlich 
zu verfolgen sind. 

Auf dieses Missverhaltniss zwischen vorderen und hinteren AA r urzeln, 
worauf meines AVissens lusher noch nicht hingewiesen war, soil weiter 
unten bei der Besclireibung des Faserverlaufes im Conus noch aus- 
luhrlich eingcgangcn werden. 

AVie schon einmal erwalmt. reicht das Kuekenmark mit seinem 
unteren Ende nur bis zum oberen Kande des 2. Lendenwirbels, 
hochstens bis zur Mitte dieses AVirbelkbrpers; von da ab beherbergt 
das daumendicke Faserbiindel der Cauda equina nur mehr das Filum 
terminale in seiner Miite. 

die drei untersten Sacralsegmente und das (’oeeygealseginont als (’onus an, die 
obere (irenze desselhen wiinle also thoorotbch zwisclien den 2. und )!. ►Sacralseg- 
ment zu ziehen sein. 
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Die parallel verlaufenden Faserbundel der Cauda equina mlissen 
innerhalb des Wirbelkanals einen weiten Weg zuriicklegeu, urn zu 
ihren Austrittslochern zu gelangen. So entspringt der 2. Sacraluerv 
(auf der Fig. 1 ist dieses Biindel sowohl am Riickenmark wie beim 
Durchtritt durch die Dura durch Nadeln isolirt) in der Hbhe des 
ersten Lendenwirbels und verlasst den Duralsack erst irn Kreuzbeiu, 
um aus dem 2. Foramen sacrale ins Becken einzutreten. Er muss 
also innerhalb des Duralsackes eine Strecke von 14 cm durchziehen. 
Ein Querschnitt in der Hohe des Conus terminalis trifft, wie aucli 


Vordere 

Wurzeln 



Hintere 

Wurzeln 


Fig. 2. Linke Halfte des Conus terminalis eines erwachscnen Mamies (in natiir- 

licher Grosse). 

Der f'onns wurde durch einen sagittalen Langsschnitt in zwei gleiche Theile getrennt und 
die eine Halfte mit ihrer Schnittnache aufgeklebt, die Wurzeln wurden zur tiberaichtlicheren 
Darstellung mbglichst nach ausseu lixirt. 

aus Fig. 1 ersehen werden kann, ausser sammtlichen Sacralnerveu 
auch noch alle Lendenwurzeln mit Ausnahme der ersten. 

Erst nach dem Austritt aus dem Duralsack bihlen die seusiblen 
Wurzeln ihr Spinalgangliou, welches bei den Lumbalnerven, besonders 
aber bei den Sacralnerveu. eine reclit bedeuteude Grosse erreieht. Die 
Spinalganglien der Kreuzbeinnerven werden, da es recbt miihsam ist, 
wohl selten bei der Herausnabme des Riiekenmarkes aus dem Kreuz- 
bein herauspraparirt. Sie unterscheiden sicb durch ilire liinglicbe, 
mehr spindliche Form von den iibrigen Spinalganglien und erreicbeu 
im 1., 2. und 3. Sacralganglion die Grosse eines Dattelkerns. Erst 
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6 

nachdem die sensible AVurzel das Spinalganglion durchsetzt hat, ver- 
einigt sie sich mit der vorderen motorischen Wurzel zum periphe- 
rischen Nerven. 

Die Fasern der Cauda equina sind also nicht, wie manchmal an- 
gegeben 1 ). als peripherische Nerven, sondern als W u rzelfasern an- 
zuspreelien, d. li. es verlaufen in der Cauda motorische und sensible 
Fasern getrennt von einander; ja, wie man sich bei Processen, wo nur 
die seusiblen Fasern degeneriren (z. B. bei der Tabes) leicht iiberzeugen 
kann, verlaufen diese seusiblen Biindel alle in einem naeh bin ten zu 
gelegenen Felde, wiihrend die motorischen Wurzeln weiter vorn, auch 
zu Pruppen vereint. gelegen sind. Es leuehtet ein, dass diese That- 
sache fiir die Diagnose und Localisation der hier in Betracht kommen- 
den Stbrungen (Cauda-Erkrankungen) von grosser AVichtigkeit ist. 

Xacli deni Austritt der Caudafasern aus dem AVirbelkanal uuter- 
scheidet man 2 !: 5 Paar Lendennerven, deren erster zwischen 1. und 
2 . Lendeiiwirbel, deren letzter zwischen dem 5. Lendenwirbel und dem 
Kreuzbein austritt; 5 Paar Kreuzbeinnerven, die durch die Fora¬ 
mina saeralia anteriora und posteriora ausstrahlen, und schliesslich 
(*in Paar Coccy gealnerven, das durch den Hiatus sacral is nach 
unten tritt. AYiihrend die Intercostalnerven kein (jetlecht bilden, ver- 
mischen sich die austretenden Lenden- und Kreuzb(‘innerven in je 
einem Plexus unter einander, um sich nun erst in die eigentliehen 
peri plierise hen Nerven zu trennen. 

Der Plexus lumbal is wird von den 1 oberen Lumbalnervon ge- 
bildet, der Sa(* ra 1 plex us, das maehtigste Ceflerht, an der A orderflache 
des M. pvritbrmis <mle<jen ? setzt sich aus Theilen d(*s 1., aus dem 
5. Lumbalnerveii und den 4 oberen Sacralnerven zusannmm. Zum 
Plexus cocevgeus eiidlich veremiiien sich der letzte Saeralnerv und 
der Steissbeinnerv. Der daraus entstehende Nervus ano-coecygeus ver- 
soru't die Haul in der Fm^ebung der Steissbeinspitze. 

Um das fiir die Diagnosis Wiehtige aus der lnnervirung des 
Beekens ziisammeii/utassen. so sei bemerkt. dass die \ order- und 
Aussenseile des Berkens und der Dberschenkel ganz vom Plexus 
lumbalis aus sensibel gemaelit wird, nur der Penis und das Scro¬ 
tum werden von dem aus dem Plexus sacralis stamnieiiden Nervus 
p u d e n d us versorgt, die linden selbst aber, und das ist besonders 
liervorzuheben. erlialten lhre seusiblen hasern durch dim Nervus 
s]M*rmatieus externus aus den oberen Part ien des Lumbalgellechtes. 
So konimt es, dass bei L’ilimungen im Hebiete des Sacralmarkes oder 

1; So hci Tliorlm rn. 

*J Im Inlere»e einer einheitlielicn 1 .'larstellunir glaube icli nielit auf cine 
kurze Recapitulation der erob-anatoinbehmi \ rrhaltrib-u* verziehten zu diirfeu. 
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des Sacralplexus Druck auf den Testikel zwar keine Empfindung von 
Seiten des Scrotums, wohl aber lebhaften Hodenschmerz auslost. 

Auch die ausseren und hinteren Partien des Beckens oder besser 
des Gesasses werden durch den Ramus iliacus des N. ilio-hypogastricus 
und durch den N. cutaneus femoris lateralis aus dem Lendengeflecht 
versorgt, nur eine etwa handgrosse, ovale Zone um den Anus und 
der Damm gehoren zum sensiblen Hautgebiet des Plexus sacralis und 
Plexus coccygeus und werden von den im Sacralmark zuunterst ent- 
springenden Fasern versorgt. 

Noch complicirter liegen die Verhaltnisse im Innern des Beckens. 
Von den dort gelegenen Muskeln werden der Psoas, der Iliacus in- 
ternus, der M. obturator externus, der Cremaster und die Tunica 
dartos vom Lumbalgeflecht aus innervirt, alle anderen kleinen Becken- 
muskeln (M. pyriformis, M. obturator internus, Mm. gemelli), die Muscu- 
latur des Dammes, der Sphincter ani externus und die grossen Ge- 
sassmuskeln beziehen ihre Nerven aus dem Sacralgeflecht. 

Die Empfindung der Schleimhautpartien des Beckens wird in 
ihrem unteren Theil, d. h. am Ausgang des Mastdarms und in der 
Harnrohre durch den Nervus pudendus communis (tiefer Ast aus dem 
Sacralplexus) und den daraus entspringenden Nervus haemorrhoidalis 
inferior geleitet. Die oberen Partien des Mastdarms, die Schleimhaut 
der Blase und der Vagina werden durch kurze, directe Aeste aus dem 
Sacralgeflecht, durch die Nn. haemorrhoidales medii, Nn. vesicates in¬ 
feriors und Nn. vaginales mit sensiblen Fasern versorgt, welche 
letztere ihrerseits mit den Beckengeflechten des Nervus sympathicus 
(Plexus haemorrhoidales, Plexus vesicales und Plexus utero-vaginales) 
in haufiger Communication stehen. 

Viel einfacher liegen die Verhaltnisse an den unteren Extremi- 
taten; am Oberschenkel bezieht die vordere, die mediale und die laterale 
Seite ihre sensiblen Fasern ganz aus dem Lendengeflecht; ebenso werden 
die unter diesem Hautgebiet gelegenen Muskeln, die gan/.e Quadriceps- 
gruppe und die Adductoren von diesem Geflecht aus versorgt. Von der 
Haut des Oberschenkels wird nur ein schmaler Streif an der Hinter- 
seite desselben durch eineu Nerven aus dem Plexus sacralis (N. cuta¬ 
neus femoris posterior) innervirt. Umgekehrt wird der ganze Unter- 
schenkel und Fuss bis auf einen schmalen Saum an der medialen Seite 
desselben, den der N. saphenus sensibel macht, ganz von Aesten des 
Ischiadicus innervirt. Die gesammte Musculatur des Unterschenkels 
wird ebenso wie die Musculatur an der RUckseite des Oberschenkels 
von demselben Nerven aus, also vom Plexus sacralis, versorgt. 

Die Kenntniss des Verbreitungsgebietes der peripherischen 
Nerven genttgt nicht zur Localisation von Stbrungen innerhalb des 
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Wirbelkanales oder gar zur Hohenbestimmung einer Riickenmarks- 
erkrankung selbst. In deru Geflecht der Plexus vereinigen sich Nerven 
aus verschiedenen Wurzelgebieten zu einem peripherischen Nerven. 

Es ist also die Vertheilung der Fasern in der Cauda equina und 
die Reihenfolge ihres Ursprunges aus dem Rliekenmark eine andere, 
als die Anordnung in dem peripherischen Nervensystem. 

Auf diese Thatsache wird in den anatomischen Darstellungen fast 
niemals hingewiesen, was dadurch zu erkliiren ist, dass anatomische 
und histologische Forschungen nicht tiber die Function der Wurzelu 
und der dazu gehdrigen Kerngebiete Aufklarung verschaffen konnen. 
Um die ,,segmentare“ lteihenfolge der einzelnen Muskelcentren, die 
Anordnung der sensiblen Innervation, den Ort der Nervenzellen fur 
die Blasen- und Mastdarmfunction kennen zu lernen, mussten klinische 
Erfahrungen bei localisirten Erkrankungen des Riickenmarks (Polio¬ 
myelitis, Quetschung, Blutungen), die zu bestimmten Ausfallserschei- 
nungen gefiihrt batten, zusammengestellt werden. Dieser Miihe habeu 
sich schon verschiedene, hauptsachlich euglische Autoreu unterzogen. 
Das nebenstehende Schema entspricht in der Anordnung der Muskel- 
kerngebiete im Wesentlichen der von Kocher in seiner Monographic 
„Ueber Verletzuugen der Wirbelsaule“ entworfenen Zeichnung. Ich babe 
versucht, nach den Erfahrungen, die aus dem Studium der Literatur 
und aus den eigeuen klinischen Beobachtuugen geschopft sind, dazu 
noeh die Lage des Erections-, des Blasen- und Mastdarmceutrums und 
die Vertheilung der Seusibilitiit nach ihrer Zugehorigkeit zu den 
einzelnen Segmenten einzntragen. 

Motorisehe Functiouen: Sensibilitat: 

1. Lendensegment: 


2. Lendenseixment: 


it. Lendensegment: 
1. Leudeusen’inent: 
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UntererTheil der Bauch- Haut liber der unteren 
muskeln, Quadratus llalfte des Abdomens, 

lumborum. 

Psoas, Iliaeus interims, Seusibilitiit des Hodeus 
Cremaster. und des Sameustranges, 

iiussere Seite d. Hiifte, 
Mons Veneris. 

Vorder- und lnnenseite 
der Hiifte. 

Vorder- und lnnenseite 
des Obersehenkels. 
Schinaler Streif an der 
lnnenseite des Unter- 
selienkels bis zum 
inneren Fussrand. 


Sartorius. IVctineus, 
Adduct oren. 
Quadriceps femoris, 
Gracilis. Obturatorius 
externus. 
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Motorische Functionen: 


Sensibilitat: 


5. Lendensegment: Abductoren: Glutaeus 

medius uud minimus 
Tensor fasciae latae. 
Semitendinosus, 
Semimembranosus, 
Biceps femoris. 

1. Sacralsegment: Auswartsroller: Pyri- 

formis, Obturator in- 
ternus, Gemelli; 
Glutaeus maximus. 


Aussenseite des Ober 
schenkels. 


Hinterseite des Ober- 
schenkels. 

Hinterseite des Unter- 
schenkels. 


2. Sacralsegment: 


3. Sacralsegment: 


4. Sacralsegment: 

5. Sacralsegment u. 
Coccygealsegment: 


Grosse Wadenmuskeln: 
Gastrocnemius und 
Soleus; Tibialis an- 
ticus. 

Peronealrausculatur. 
Centrum der Erection. 

Ejaculationscentrum: 
Ischio- und Bulbo- 
cavernosus. 

Blaseucentren, Detrusor 
vesicae. 

Sphincter ani externus, 
Levator ani. 


Aussenseite des Unter- 
schenkels und des 
F usses. 

Sensibilitat fOr die 
Blase selbst und die 
oberen Partien des 
Mastdarms. 

Haut des Penis und der 
mittleren Partien des 
Scrotums, Sensibilitat 
d.U rethralschleimhau t. 

Haut des Perineums und 
des Kreuzbeins. 

Haut tiber dem Steissbein 
und tiber dem After. 


Zur besseren Uebersicbt der Sensibilitiitsstorungeu bei Lasionen 
in den verschiedenen Segmenten sei in Tafel I und II eine Reihe von 
schematischen Zeichnungen gebracht.') 

2. Mikroskopische Untersuchungen fiber den normalen Ban des 
nntersten Rfick enmarksabschnittes. 

Vor der Schilderung der histologischen Structur des Conus termi- 
nalis sei noch beschrieben, in welcher Art dieser zur mikroskopiscben 

1 ) Aucb bei der Zusammenstellung dieser Sensibilitiitsscbemata wurde 
neben anderenLiteraturquelleu das reichlicbe beiKoclier niedergelegte casuistiscbe 
Material benutzt. 
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Untersucliung vorbereitet wurde. Die Herausnahme des Rliekenmarks 
mit der Cauda equina im uneroffneten Duralsack erleichtert die 
Verfolgung der letzteren bis zur Kreuzbeiuspitze und die miihselige 
Arbeit des Herauspraparirens der Spinalganglien. Vor dem Einlegen 
in die Conservirungsfltissigkeit flOproc. Formollusung) wird aber. 
damit diese leichter und rascher einwirkt, die Dura von hinten der 
Lange nack gespalten. Zur besseren Handlichkeit trennt man den 
unteren Tlieil des Riickenmarkes oberhalb der Lendenanschwellung vom 
Brustmark ab. Mehr als 2, hbchstens 3 Querschnitte dlirfen nicbt 
durch das Lumbal- und Sacralmark gemacht werden, wenn man ver- 
hiiten will, dass die den Conus umgebenden und die Cauda bildenden 
Xervenbundel zwiseheu den einzelnen Sehnittebenen ausfallen. Nacb 
mehrtagigem Verweilen in der hartenden Formollosung wird das Prii- 
parat, je nachdem man die Ganglienzellen oder die Markseheiden farben 
will, in Alkoliol oder in concentrirte Muller’sche Losung gebracht. 
Nachdem es dort lange genug (3 Tage bezw. 3—4 Wochen) und dann 
einige Tage in duuner Celloidiulbsung gelegen hat, niiht man nun die 
Dura iiber der Cauda equina wieder zu und bringt das gauze Priiparat. 
in ein dickes Celloidiugemisch. Erst jetzt, wenn dieses das Priiparat 
durchdrungen hat und dadurch die einzelnen Caudafasern und der 
Conus zusammengehalten werden, kann der Duralsack mit seinem 
Inhalt durch zahlreiche Querschnitte in etwa 1 cm dicke Scheibchen 
zerlegt und kbnuen diese auf Klotzchen geklebt zu mikroskopischen 
Schnitten verarbeitct werden. Nur auf diese etwas umstandliche Weise, 
die sicli ab< i r bei meinen zalilreichen Untersucliungen (35) reebt gut 
bewiihrt hat, ist es mbglich, das Verhiiltniss der Dura mater und des 
(’onus zu den umgebenden Wurzeln und die loekeren Xervenbundel 
der Cauda equina zu tixiren. In vielen Fallen wurden die Spinal- 
ganglien aucli einer Liitersuchung unterworfen. Die weitere Behand- 
lung der Schnitte wich in keiner AN'eise von den jetzt (ibliehen Methoden 
ab: die Ganglienzellen wurden nardi Xissl dargestellt. die Mark- 
seheidenpraparate nach Weigert-Pal gebeizt und gefarbt, die Kerne 
durch Alaunearmin liervorgehobcn. Die folgende Besclireibung beruht 
hauptsiichlich auf der Cntersueliung der Riickenmarke eines an Hitz- 
selilag gestorbeuen Soldaten. einer jugendliehen Tuberculr»sen und einer 
70 .lalire alten Frau. Im zuerst erwaimten Falle wurden Seriensehnitte 
durch den ganzen unteren Rib*kenmarksabschnitt angelegt. 

Anordnung der B a n gl i e n z el 1 en i m (’onus terminalis. 

W ahrend am makrosko]dschen Praparate die obere Greuze des 
Conus terminalis nicbt oder nur kiinsilicli bestimmt werden kann, ist 
♦due solche durch die histologisclie Sirnctur desselben scharf priicisirt 
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In der Hohe des Markes, in welcher die grossen motorischen 
Ganglienzellen aus den Vorderhornern verschwinden, also etwa im 
2. Sacralsegment, andern sich der ganze Charakter des Querschnittes, 
die Form der grauen Substanz imd die Anordnung des weissen Mark- 
mantels ganz wesentlich. Vorziiglich ist aber die Gruppirung der 
Ganglienzellen eine wesentlich andere als im ganzen Qbrigen Rlicken- 
mark, und diese ist es hauptsachlich, welche uns eine Abgrenzung des 
Conus terminalis ermoglicht. 

Die graue Substanz ist im Verhaltniss zur weissen Substanz 
iibermachtig entwickelt (s. Fig. 3). Die plumpen, breiten Vorder- 
hbrner sind nach vorne abgerundet und haben keine seitliche Aus- 



Fig. 3. Schnitt aus der oberen Hiit'te eines normalen Conus. 


bauchung rnehr, wie uoch im oberen Sacralmark; die Hinterhbrner 
sind durch reichliche Entwicklung der Substantia gelatinosa miichtig 
bauchig aufgetrieben. 

Auf Praparaten J ) aus deni 3. Sacralsegment, die nach^der Nissl- 
schen Methode mit Methylenblau geiarbt warden, ist zu ersehen, dass 
die grossen Vorderhornganglienzelleu, welche man im Lumbalmark und 

1) Die Reproductioneu dieser Schnitte >ind mit einem Zeiss \schen plioto- 
graphischen Apparat gewonneu. Fur die Ueberlassung di sselben bin ich Herrn 
Prof Hermann zu Dank verpflichtet. Die graue sfub>tauz aus deni uuteren 
Theile des Conus ist bei starkerer Vergrbsserung photographist als die Ganglien- 
zellen der oberen Hiilfte des Conus. Der grusseren Deutlichkeit wegen wurden 
einzelne Ganglienzellen durch Federzeichnung schiirfer hervorgehoben. 
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in den ersten beiden Sacralsegmenten in maehtigen Gruppen so reich- 
lich entwickelt findet, hier recht sparlich geworden siud. Nur in den 
lateralen Partien des Vorderhorns sind, wie auf Taf. Ill Fig. 1 zeigt, 
vereinzelte dieser grossen multipolaren Ganglienzellen zu finden, die 
sich nach unten zu bald vollig verlieren. Neu aufgetreten ist 
dagegen eine Gruppe von Ganglienzellen an einer Stelle, die weiter 
oben im Ruckenmark so grosser und so zahlreicher Ganglienzellen 
vollig entbehrt. 

Schon in Fig. 1 der Taf. Ill, deutlicher aber noch in den Ab- 
bildungen von Schnitten aus dem mittleren und unteren Theile des 
Conus, sind an der Uebergangsstelle vom Vorderhorn zum Hinterhorn 
Gruppen von Ganglienzellen zu finden. Die Zellen sind multipolar 
und relativ gross, erreicheu aber docb nicht den Umfang der motori- 
schen Vorderhornzellen. Ein Vergleich zwischen der Grosse der 
Vorderhornzellen und dieser Zellen in der intermediaren Zone ist in 
Fig. 1 gut moglich. 

Im oberen Theile des Conus stehen die Ganglienzellen in der 
intermediaren Zone nicht so dicht und gehauft, wie weiter unter. Je 
tiefer die Praparate aus dem Conus entnommen sind, um so reichlieher 
sind die Ganglienzellen hier an der Uebergangszone vom Vorderhorn 
zum Hinterhorn entwickelt; besomlers zahlreich sind sie da, wo diese 
Zone an die Seitenstrange angrenzt (s. Fig. 2). Aber auch entlang dem 
lateralen Rande des Hinterhorns sind noch Ganglienzellen angeordnet, 
ja selbst in den angrenzenden Partien der Hinterseitenstrange 
linden wir hin und wieder grbssere Ganglienzellen eingelagert. 

Die Gruppen der grossen Ganglienzellen in den mittleren und 
unteren Partien des Conus bilden so einen Rogen, der von der vorderen 
iventralen) Spitze der Hinterst range nach vorne leicht geschwungeu 
durch die mittleren Partien der granen Suhstanz zu dem ausseren 
Rande des Hinterhorns und diesetu entlang bis fast zur Spitze des- 
selben verliinit is. Fig. 2). Aber auch in den medialen Partien des 
Hinterhorns findet sicli hin und winder eine grbssere Ganglienzelle. 
In diesem das Vorderhorn vom Hinterhorn trenneuden Kranz von 
Zellen stehen die Ganglienzellen hier und dort zu diehteren Gruppen 
zusammengedriiugt. 

Die in der intermediaren Zone gelegencn Ganglienzellen siud 
multipolar, sie strecken ihre zarten. weithin zu verfolgenden Fortsiitze 
nach alien Richtungeu aus. Die an der lateralen Seite der Hintersaulen 
befindlichen Zellen sind lang gcstreekt (bipolar?), die Richtung ilires 
Zellkbr]>ers isi daun dem iiusseren Rande des Hinterhorns parallel. 
Vereinzelte besomlers grosse. vielarmige Ganglienzellen finden sich 
immer an der Spitze des Hinterhorns. 1 >ie* multipolaren Zellen in der 
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intermediaren Zone zeigen deutliche Granulirung und scharfe Conturen 
eines Zellkerns. Die am ausseren Rande des Hinterhorns gelegenen 
langlichen Zellen haben sich viel dichter und gleichmassiger gefarbt, 
so dass keine solche Unterscheidungen zu machen sind. Wie die 
Photographien zeigen, sind im Couus auch die Vorderhorner mit ein- 
zelnen Ganglienzellen besetzt, doch sind diese lange nicht so gross 
und nicht so scharf conturirt, sie stehen auch nicht so dicht, wie die 
Ganglienzellen der intermediaren Zone und die Zellen an der ausseren 
.Seite des Hinterhorns. Die Hinterhorner und ihre Substantia gela- 
tinosa sind mit zahlreichen kleinen, runden Zellen, die keinerlei Fort- 
siitze zeigen, ausgef'ullt. 

Je tiefer die Schnitte aus dem Conns entstammen, desto grbssere 
und machtigere Ganglienzellen weisen sie in der das Hinterhoru vom 
Vorderhorn abgrenzenden intermediaren Zone auf (s. Fig. 2). 

1m alleruntersten Theile des Conus (s. Fig. 3) werdeu die Gauglien- 
zellen der kiimmerlichen Vorderhorner, welche als runde Kuppe dem 
Hiuterhorn aufsitzen, ganz klein und rudimentar. Gut und deutlich 
sind hier unten nur noch die Ganglienzellen an der ausseren Seite der 
Hinterhornbasis und an der lateralen Seite des Hinterhorns selbst 
ausgebildet; sie sind sogar auf’fallig gross, meist bipolar, stehen hier 
aber nicht mehr so dicht wie weiter oben. Die bogeufbrmige An- 
ordnung dieser grossen Zellen nach dem Inuereu der grauen Substauz 
ist hier im alleruntersten Theile des Ruekenrnarkes nicht mehr so 
deutlich zu erkennen. Die kleinen, runden Zellen der Hinterhorner 
erstrecken sich jetzt unregelmiissig weit nach vorue und es begiunt hier 
die Auflosung der Hintersaulen. 

Anordnung der weissen Substauz und der Wurzeln im 

Conn s. 

Auch in der Anordnung der weissen Substauz und in dem 
Verhalten der ein- und austretenden Wurzeln lassen sich im Conus 
wesentliche Unterschiede gegeniiber den iibrigen Theilen des Kiicken- 
markes constatiren. In derselben Hbhe des Markes, in der die grossen 
Ganglienzellen aus dem Vorderhorn verschwinden und neue Gruppen 
von solchen in der intermediaren Zone aut'treten. tindet man, dass aus 
den medianen Feldern der Hinterstrange (s. Fig. 3 im Text) ein BUsehel 
von Markfasern gerade nach vorn, also ventralwiirts, gegen die Zellgruppe 
tun den Centralkanal hinzieht und sich hinter diesera strahlenfdrmig 
nach beiden Seiten hin in das Fasergewirr der grauen Substauz ver- 
liert. Es ist also hier, und das charakierisirt den Beginn des Conns, 
keine hintere graue Commissar der grauen Substauz mehr vorzuliuden. 
Verfolgt man die Fasern dieses ventralwiirts ausstrahlendeu Biindels. 
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welche auf Querschnitten meist der Lauge nach getrofien sind, so weit wie 
moglich in die weisse Substanz der Hinterstrange, so liisst sicli erkennen, 
dass die mittlereu Fasern dieses Biindels in den mittlereu Feldern der 
Hinterstrange, neben dem Septum medianum posticum entspringen. 
Die ausseren Fasern scheiuen bier im oberen Theil des Conus Fort- 
setzungeu der hinteren Wurzeln zu sein. Nach vorne zu verliert sicli 
dieses Biindel beiderseits in einem dichten Mark fasern etz, das sicb 
beiderseits in der Uebergangszone zwischen Vorderborn und Hinter- 
horn gebildet hat und im Wesentlicben der Zone entspricht, in der die 
oben ausfuhrlich beschriebenen Ganglienzellengruppen gelegen sind. Je 
tiefer die Schnitte aus dem Conus stammen, desto ausgepriigter und 
faserreicher ist diese Ausstrahlung der Hinterstrange nach vorne 


(s. Fig. 4). Im untersten 
Tlieile des Conus scheineu 
sicli die gesammten Hin¬ 
terstrange nach vorne zu 
aufzulosen. Hier sind fast 
alle Fasern der Hinter¬ 
strange langs getrotfen, 
und sie alle strahlen gegen 
die graue Substanz nach 
vorne zu aus. 





Yon dem Markman- 
tel des Conus erscbeinen 
die hinteren ausseren Par- 
tien der Seitenstrange 
(Gegend der Py S) auf 


Fig. 4 . 


Markscheidenpraparaten entschieden et was blasser und lieliter als die Yor- 
derstriinge. Diese Lichtung der dorsalen Felder der Seitenstninge, die hier 
augenscheinlich nicht melir mit den Pvramidenseitenstrangbahnen iden- 
tisch sind, land sicli im oberen Tlieile des Conus bei alF den untersuchten 
normalen Piickenmarken und ist augenseheinlich dadurc-h bedingt, 
dass die Fasern hier dunnere Markscheiden haben und weniger dicht 
stehen, als in den librigen Partien der weisseu Substanz. Nur die der 
ausseren Seite des llinterhorns anliegenden Fasern stehen dichter. 
Sie sind in Plindeln angeordnet. meistens schriig oder liings getrotfen 
und werdeu naidi unten zu immer zahlreieher. 

Die Hinterstrange fallen schon makroskojuscli auf dem gefarbten 
Schnitt durch eine tiefschwarze Tinction auf. 1 )ie Nervenfasern sind 
hier kraftig entwickelt und stehen sehr dieht. Die Form der Hinter- 
straugsfelder ist in den verschiedenen Hbhen des Conus recht wech- 
selnd, wie ein Yergleich von Fig. 3 mit Fig. 4 zeigt. Die biischel- 
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fbrmige Ausstrahlung der Hiuterstrange nach vorne ist oben schon be- 
schrieben. 

In den Vorderstriingen und Vorderseitenstrjin gen ist gegen 
die hoher gelegenen Partien des Rtickenmarkes durchans kein Unter- 
sehied zu constatiren; sie sind dicht markhaltig und bleiben es am 
weitesten nach abwarts von alien Strangen. Besonders faserreich ist 
hier auch tiberall die weisse vordere Commissur. 

Von vorderen Wurzeln ist im eigeutlichen Conus selir wenig 
mehr zu finden. Nur ganz diinne, wenige Nerven fasern enthaltende 
Biindel liegen mit der Pia verbunden der vorderen Peripherie des 
Conus an. Der Durchtritt von Wurzelfasern durch die Yorderseiten- 
striinge und ihr Entstehen in den Yorderhbruern ist nirgends zu 
erkennen. Es deckt sich dieser mikroskopiseh erhobene Refund mit 
der schon bei der makroskopischen Besehreibung constatirten That- 
sache, dass im untersten Riickenmarksabschnitt nur ganz wenige 
kiimmerliche vorderen Wurzeln mehr entspringeu. 

Anders verhalten sich die hiuteren Wurzeln. Von diesen liegen 
inimer zahlreiche und ziemlich umfangreiche der hiuteren Peripherie 
des Conus an. Im oberen Theil des Conus lassen sich aus den 
Wurzeln noch Fasern verfolgen, welche direct, mitten durch die gela- 
tinbse Substanz der Hinterhorner nach vorne dringen; die meisten aber 
strahlen im Bogen nach dem iuneren Rande der Hinterhorner zu und 
schliessen sich dann dem oben beschriebenen ventralwiirts strahlenden 
Biindel an. Weiter unten im Conus liegen hintere Wurzeln uieht 
nur den Hinterstriingeu, sondern z. Th. auch weiter nach vorne zu, 
direct den Seitenstriingen an. Sieht man viele Priiparate aus dem 
unteren Theile des Conus durch, so kann man hier und dort eou- 
statiren, dass Fasern der H interseitenstriinge direct in solche 
der hinteren Wurzeln iibergehen. Diese merkwiirdige Thatsache 
lasst sich nur bei genauem Stadium der Priiparate erkennen, da nur 
vereinzelte Fasern bei ihrem Durchtritt durch die Piascheide ihre 
Markscheiden behalten, wiihrend weitaus die meisten Axencylinder ihre 
Markumhiillung beim Austritt verlieren, uni erst in der eigeutlichen 
Wurzel wieder markhaltig zu werden. Audi aut' Liingsschnitten. die 
dem ausseren Rande des Hinterhorus parallel durch den Conus 
angelegt wurden, liisst sich mit Sidierheit der Uebertritt von Seiten- 
strangfasern in die Wurzeln verhdgen. Es zidien hier die Narven- 
btindel der Seitenstriinge schriig abwarts durch die Piascheide in 
die der Peripherie anliegenden Wurzeln. Aber nur iu dm mittleren 
und unteren Partien des Conus liisst sich diese autTiillige Tliatsadie 
beobachten, und es sind hier auch die Faserverhiiltni-.se iu den llinter- 
seitenstriingen andere, als oben beschrielien wurde. 
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War in den hbher gelegenen Theilen des Conus die Gegend der 
Pyramidenseitenstriinge etvvas licht, so stehen in den unteren Partien 
des Conus die Fasern liier in den Hinterseitenstrangen sehr dicht. 
I hr Verlauf kann auf Querschnitten gut verfolgt werden, da sie meist 
schriig oder langs getroffen sind. Von der Mittelzone zwischen Yorder- 
horn und Hinterhorn strahlen sie, untereinander parallel, schrag nacb 
liinten aussen zur Peripherie des Markes. In den untersten Theilen 
des Conus sind auf Querschnitten fast a lie Fasern der Hinterseiten- 
striinge auf ihrera Wege zur Peripherie langs getroffen. 



Noch ein merkwlirdiger Befund ist bier zu erwahnen. An den Pra- 
paraten des an Hitzsehlag verstorbenen Soldahm tiel in den den Conus urn- 
gebenden zahlreichen \\ urzeln auch nodi der Durchschnitt eines Gebildes 
auf. dasnurals Spinalganglion gedeutet werden konnte. Dasselbe lag dem 
Conus uumittelbar an und entliielt miiditig grosse, runde Zellen, wie 
wir sie eben nur in Spinalganglien finden. Auch in den Querschnitten 
(lurch die hinteren W urzeln zeigten sicli vereinzelte Spinalgan- 
glienzelleu. Uebrigens scheint das \ orkommen von Spinalganglien 
innerlialb der Dura mater und von Spiualganglienzellen in den 
hinteren W urzeln kein allzu seltenes zu sein, denn auch bei den wei- 


Digitized by Goi gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Untersuch. uber d. Anatomie u. Pathologie d. untersten Ruckenmarksabschn. 17 

teren Untersuchungen (s. u.) konnte ein solches Verhalten noch in zwei 
Fallen constatirt werden. 

Die Auflosung des Riickenmarkes erfolgt von hinten her. Die 
Kerngruppe um den Centralkanal wuchert nach hinten zu, die letzten 
Fasern der Hinterstrange strahlen noch nach den beiden Zonae inter- 
mediales ans, die Hinterhomer werden durch die Wucherung der 
Ependymzellen verdrangt, der Centralkanal erweitert sich auf Kosten 
der Hinterstrange (s. Fig. 5) und offnet sich schliesslich nach hinten 
(s. Fig. 6). 

Die kurzen, plumpen Yorderhorner, die Vorderstrange and Vorder- 
seitenstrange sind hier, wo Hinterhomer und Hinterstrange schon ver¬ 
drangt sind, noch erhalten, verlieren sich aber auch bald, so dass im 
Filum term inale nur vereinzelte markhaltige Fasern die Ependym- 
zellengruppe umgeben. 

3. Klinischer Theil. 

Der Zufall fligte es, dass imVer- 
lauf der letzten Jahre in der Erlanger 
medicinischen KlinikeineReihe von 
Erkrankungen des untersten Riicken- 
marksabschnittes und der von dort ab- 
gehenden Nervenbtindel zur Beobach- 
tung kam. In einigen dieser Falle konnte 
die Diagnose durch die Section bestatigt bezw. berichtigt werden. Im 
Folgenden sollen die Krankengeschichten *) der einzelnen Patienten 
und die Diagnose und deren Begriindung mitgetheilt werden; die 
naheren anatomischen und mikroskopischen Untersuchungen sind, soweit 
solche angestellt werden konnten, im „Pathologisch-anatomischen Theil“ 
niedergelegt. 

Fall 1. 

Theodor Fleischmann 2 ), 37 Jahre, Handlanger, fiel im Friihjahr 
1887 von einem Neubau 10 Meter hoch herab, ein nachfallender Geriist- 
balken traf ihn ins ,,Kreuz“, in die Gegend der mittleren Lendenwirbel. 
In die hiesige chirurgische Klinik verbracht, hatte Pat. beim Aufwacheu 
aus lingerer Bewusstlosigkeit, abgesehen von geringen Schmerzeu im Kreuz 

1) Verfasser war in der Lage, die hier beschriebenen Krankheitsfalle bis auf 
einen alle selbst zu beobachten. 

2) Die Krankengeschichte dieses Patienten wurde, allerdiugs mit anderer 
Deutung schon von R. Gerster: Ueber einen Fall von Compression der 
Cauda equina. Dissert. Erlangen 1890, veroftentlicht. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenhetlkunde. XIV. Bd. 2 
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mid Pruck in der Blaseiigegend. koine stilrkeren sensiblen Reizerscheinungeii, 
vor Alien) koine Schmerzeii in den Beinen. Dagegen konnte er weder 
Beine noch Anne, nocli ancli den Kopf bewegen. Er lag- .,steif wie ein 
Besen“ vollie: unbeweglich im Belt. Die anfiinglichen Selimerzen im Leib 
liessen nach der kiinstlielien Entleerung der iibermassig gefiillten Blase bald 
nacli. In der darauffolgenden Zeit war Pat. vollig schmerzfrei, aber noeh 
so unbeweglich. dass er (j Woollen lang von fremder Hand gefuttert werden 
musste. Erst anderthalb Monate nneli deni Unfall stellte sich die Beweg- 
liclikeit der Anne and bald darauf die des Ivopfes wieder her. Pat. wtirde 
anfanglieh katheterisirt, bald aber ging der Earn beim Ilusten oder Xiesen 
and spiiter bei stiirkeren Bewegmigen unwillkurlich und ,,ohne Filliping" 
ab. Ebenso wie der Urin, war au<*h der Stulil anfanglieh angehalten and 
ging erst naeh Yerahreiclnmg von grbsseren Dosen Kieinusbl, oh lie Em- 
p fin dung zn verursaclien. ab. 

Meli re re 51 unate naeh deni Unfall konnte Pat. die Obersehenkel wieder 
etwas heben and lernte schliesslich naeh Jahresfrist niitlvrueken nothdurftig 
gelien. Trotz der vblligen Incontinentia urinae et alvi war die Gescblechts- 
fanction nicht erloschen. Pat. erzeugte naeh seinein Unfall noeh zwei 
Kinder. Die Erection war die gauze Zeit her noeh nioglich, docli ist das 
Glied dabei etwas schlatfer als friiher. In den ersten .Tahren nach deni 
Trauma liatte Pat. beim Coitus noeh Wollustgefiilil. was jetzt aber sclion 
seit langerer Zeit geschwunden ist. \'on der Ejaculation liatte er jedoch 
niemals eine Emplindung. der Sainen soil nur ganz langsam und trnpfenvveise 
ausgetlossen sein. Die allmahliche Bessrrung in den motorisclien Func¬ 
tion en war nur im Laufe der ersten zwei Jalire naeh dem Sturze naeli- 
zuweisen und maelite dann dem jetzt bestelienden, vbllig stationaren /li¬ 
st ande Platz. 

Status praesens vmii Pd. December lstMh 

Pat. ist gut goniihrt, sieht friseli aus: der Thorax ist normal gebaut. 
Yon der Eendenwirbels-iule springen die ersten o Wirbel stark kyphotisch 
nach liinton vor. der Pornfortsatz des ersten Lumbalwirliels ist am besten 
zu palpiren. Die uiitoren Lendenwirbel zoigen cine iibermassig lordotische 
Yertiefung nach vorne, iliro Dornfortsiitze sind nicht abzutasten. Das 
Kreuzbein ist wieder naeh hinten gekriimmt. 

Die Musrulatur am Kopf, an (bn Armen und am Ixumpf ist normal, 
sugar reeht kraftig cntwickolt. Die Bauchpresse wird gut angewandt. Von 
don Bewegmigen in den nnteren Ext remit iiten ist die Beugung des 
Obersehenkels in der lliifte. die Streokung des Unter.scbenkels im Knie, 
ebenso wie die Adduction und die Kinwartsrollung der Obersehenkel gut 
ausfuhrbar, die Abduction und die Auswai tsndler der Hiiftgelenke sind 
paivt iscli. b‘erht sehwaeli ist aueh die Beugung des Uiiterschenkels zum 
Obersehenkel im Knie. 

Ganz ge liili mt sind die. beidrn Olutaei maxinii und samnitliche 
Muskeln der l'nt**rselienktd und d»r Kii>se. Pat. ist also nicht im Stande, 
sich aus der sitz-nden Stellung aiifzurieht en, ait t* dem Baiiolie liegend kann 
er die U nterselmnkel im Knie nur mit geringer Kraft zum Obersehenkel 
heiiiren. 1 >i♦ * Uiisse 1 1 ani!t*ii sehlatf uud hewegungslns naeh unten. 

1 >esiaiders iii die Augeii fallend ist die At rophie der Glutiialmuseulatur: 
die Haut iiber den Nates ist sohlati. 1 1 anirt taltig lierunter, unter ihr ist 
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keine Muskelsubstanz zu fiihlen. Die Hinterseite der Oberschenkel ist ab- 
geflacht, die Waden treten dagegen kriiftig hervor, ihre Muskelsubstanz 
fiililt sich, obgleich sie vbllig gelilbmt ist, test an. Der Wadenumfang 
betr&gt r. 31 und 1. 32 cm. Der Fuss liangt scblati im Taloeruralgelenk 
berab, ist passiv nach alien Seiten frei beweglich, also keine Contraetur. 
kein Spasmus. Eine minimale Dorsalflexion im recbten Fuss ist der Rest 
der ganzen activen Beweglichkeit in beiden Fiissen. Zu erwahnen ist noth, 
dass in der iibermassig kriiftig entwickelten Musculatur des Quadriceps 
cruris beiderseits bestandige grob tibrillare und fascicul&re Zuckungen sicht- 
bar sind, die dem Pat. niclit zum Bewusstsein koramen. Der Gang ist nur 




vollig anastbetiscbe Hautpartien. 

Das Einzeiebnen der Testikel soli anzeigen, dass dieselben ernplindlicb sind. 


bei doppelseitiger Unterstiitzung (Pat. benutzt beiderseits Kriicken) mbglich. 
Der Kranke kann gut den Obersclienkel heben und den Fntersehenkel zum 
Oberschenkel strecken, aber beim Aufsetzen des Fusses und bei der Fixirung 
des Beines im Becken felilt jegliclier Halt. 

Die Storungen der Sensibilitilt werden durcli die beiden Figuren 
7 und 8 veranschaulicht. Vollkommen aniisthetisch sind beide Fiisse bis 
zu den Malleolen und die Aussen- und Hinterseite der Untersclienkel. An 
der InnenfHiche der Unterschenkel emptindet Pat. Beruhrungen, vvenn 
auch dumpf. so doch ganz deutlu h. Die Sohmerz- und Temperatur-Em- 
pfindung ist aber auch hier noch vbllig verloreu gegangen. In dem 
schmalen Streifen an der Hinterseite des Obersehenkels. am Damm und in 
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der ovalen Zone urn den After win! keinerKi Empiindunsrsnualitat mehr 
wahnrenommen. Am Scrotum und am Penis werden Beriihruiuren duinpf 
empfurnlen, al er nicht loeali>irt. Tiefe Nadelstiche in die Gians penis 
werden ebenso wie starkes Kneifen des Serotums nur als Beriilinmg 
empfunden. Schmerz mid Temperatiireindriicke kdnnen an diesen Stellen 
auf keine Weise ausgelbst werden 1 1 association der Emptindunsr! . Bagegeii 
lost ein treringer I)ruck auf den Huden sofort bbhafte Schmerzausse- 
runirori aus. 

Per Muskelsinn ist trut erhalten. Pat. weiss jede passive Beweiruntr, 
die mit seinen unteren Extremitaten aiistrefuhrt wird, tent und rhhtig 
anzugeben. Per Prucksinn Brack auf die tieteren Tlieile. Muskeln und 
Knochen ) ist ausser an den Fiissen liberal 1, also auch an den sonst anasthe- 
tischen Ilautpartien nocli srut erhalten. 

Die elekt rise lie Untersu eliung der Mu<keln faml den Quadriceps, 
den Tensor fasciae, latae und die Adductoren beiderseits in normaler Weise 
zuckend. Pie Musk* In des Unterschenkels und die Glutaei reagirten auf 
keine Stromart. Per rechte Biceps fenmris. der Semimembranosus und 
Semitendinosus. weh he Muskdgruppe ja auch willkiirlich nocli etwas an- 
gespannt werden kann. contrahirten sich scliwaeh. aber blitzartig auf gal- 
vanische Keizung. 

Von den Keflex en sind nur die Cremaster- und Bauchdeckenreflexe 
noch erhalten. Per Fussclonus und Achillessehnenredex ist ebenso wie der 
Patellarreflex volliir erloschen. Von den Fusssohlen sind durch Stechen 
keine Keilexe mehr ausznlusen. Erin und Stuhl jtrehen unwillkurlich und 
olme Eniptindung ah. (Per Kranke trairt ein Urinal und muss alle 8 Tage 
abfiihren.) In den oberen Partien d«s Mastdarmes und in der Blase hat 
Pat. nocli dumpfe Emplindung. 

Ueber dem Kreuzbein linden sich grosse. strahlige Xarben lausgelieilter 
Pecuhitus . an den Zehen frisdie Deeubitalgesrhwure. Pie inneren Organe 
sind gesund. Pat. fiihit. sich, ahgesehen von seinen Gehstorungen und den 
Urin- und Stuhlheschwerden, ganz wolil und niacht mit seinen Kriic-ken, den 
Erlanger Spaziargiingerii eine bekannte Erscheinung, weite Wege. 

Epikrise: Die in diesem Ealle gestellte Diagnose ,, traumat iseh e 
(’onusaffectionbedarf einer eingelienden Begriindiing. Sie bedarf 
tuner solclieu um so mehr, als der Befund an der \\ irbelsaule (schwere 
Verletzung der Lemlenwirbelsaule, der Wirbelkdrper des t. Lendenwirbels 
sclieint zusammengepresst zn sein) mehr fur eine Caudacompression 
spriclit. Pat. giebt mit aller Bestimmf heit an, niemals, also auch niclit 
in der Zeit iinmittelbar nacli dem Unfall, Sehmcrzeu in den Beinen 
gvhabt zu haben, und solche mussten als „VVurzelreizung u bei einer 
Caudacompression anfanglich doeh hestamien haben. Von grosserer 
Bedeut.ung fur (lit 1 I )itterontialdiagno.se ist die anschliessende, 6 Wocben 
hmg dauernde allgeimdne l nhewoglirhkoit. Eine solche kann unmog- 
lieli dmvb eine Caudaeompression oth*r cine (oniisschadigung allein 
hervorgerufen worden sein. Aueli die Annahme einer blossen Com¬ 
motio spinalis erkh’irf nitdit das seelisw <h*1i ige Besteheu der schweren 
allii’emeinen L;ihniun«i. Es muss nothwendigerweise in oder um das 
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Rfickenmark eine derRiickbildung fabigeSchadigung stattgefunden haben 
und zwar entweder entlang seines ganzesVerlaufes (Onbeweglichkeit des 
Rumpfes und der Arme, Nackenstarre) Oder nur im oberen Halsmark. 
Einen Bluterguss zwischen den Hauten und dem Mark mtissen wir 
wegen der mangelnden Reizerscheinungen (Schmerzen, Krampfe) aus- 
schliessen. Mit der Annahme einer Rohrenblutung in den Centralkanal 
konnen dagegen alle diese Erscbeinungen erklart werden. Durch den 
vom Bluterguss ausgeiibten Druck wurde eine zeitweise Functions- 
behinderung, aber keine dauernde Schadigung der nervosen Substanz 
erzeugt. Jedenfalls hat nur im untersten Rfickenmark, da wo die 
Ganglienzellen ffir das Ischiadicusgebiet gelagert sind und wo die 
Centren ffir Blase und Mastdarm zu suchen sind, eine starkere trau- 
matische Storung stattgefunden. Jedocb nicht nur durch die Anamnese 
allein begrfinden wir unsere Diagnose „Conus-Affection", auch aus dem 
jetzigen Befunde sprechen mancherlei Thatsachen ffir eine Spinal- 
erkrankung. Es ist allerdings nicht zu leugnen, dass eine Com¬ 
pression der Cauda equina in der Hohe des 5. Lumbalwirbels, also 
nach Abgang der vier oberen Lumbalwurzeln, ein gauz ahnliches Bild 
wie das unseres Kranken, bieten kann. Die Blasen- und Mastdarm- 
storungen, die Lahmungen der Unterschenkelmusculatur und der 
Glutaalmuskeln, schliesslich auch die Ausbreitung der Sensibilitats- 
storungen werden alle bei einer tiefer liegenden Caudaerkrankung ganz 
ahnlich zu finden sein, wie oben beschrieben wurde. Einige unge- 
wohnliche Erscheinungen weisen uns aber doch darauf hin, die primare 
Storung im Rfickenmark zu suchen.- Der Patellarreflex ist beider- 
seits vollig aufgehoben. Da die Quadricepsmuseulatur an beiden Beinen 
functionstfichtig, ja ungewohnlich kraftig entwickelt ist, da des Ferneren 
die centripetalleitenden Fasem des Oberschenkels und des Knies intact 
sind und die Empfindungseindrficke gut befordern, mfissen wir wohl 
annehmen, dass die Unterbrechung des Reflexbogens innerhalb des 
Rfickenmarkes stattgefunden hat. Eine in den unteren Sacralsegmenten 
bestehende myelitische Narbe kann wohl auch in den darfiber ge- 
legenen Theilen des Rfickenmarkes noch die Aufhebung eines Reflexes 
bedingen ohne dort zu grosseren motorischen oder sensiblen Storungen 
zu ftihren. Auch die bestandig zu beobachtenden, grob-fibrillaren 
Zuckungen in der Quadricepsmuseulatur weisen uns bei der jetzt 
geltenden Annahme, dass solche immer von den Ganglienzellen der 
Vorderhorner ausgelost werden, auf eine Rfickenmarksliision hin. Die 
motorischen Centren des Cruralis, oberhalb der Lasion gelegen, wfirden 
nach unserer Auffassung durch die darunter gelegene Narbe in be- 
standigem Reizzustand gehalten werden, ohne in ihrer Functionstfichtig- 
keit dadurch wesentlich zu leiden. 
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Audi das Verlialten der Sensibilitiit liisst eine Conusaffect-ion 
wahrscheinlich ersdieinen. Sensible Reizerscheinungen, wie Schmerzen 
in den Beinen oder am Kreuzbein, waren weder in der Zeit nacli dem 
Sturze noch jemals spiiter aufgetreten. Waren die BGndel der Cauda 
equina durch einen vorspringenden Wirbel comprimirt worden, so batten 
wir wohl friiher oder auch jetzt noch bei Druek oder Klopfen auf die 
Lendenwirbelsaule oder auf das Kreuzbein Schmerzen auslbsen konnen. 

Des Ferueren ist eine ganz ausgesprochene Dissociation der 
Empfindung, wie eine solche for spinale Erkrankungen charakte- 
ristiscli ist, nachzuweiseu. An der Innenseite des Unterschenkels, am 
Penis und am Scrotum werden Beriihrungen ganz deutlieh gefiihlt, 
wiihrend Schnierz- und Temjieratureindrucke dort auf keineWeise 
ausgelbst werden konnen. 

In dem vorliegenden Fall kann aucli von einer Dissociation der 
Urogenital-Functionen gesprocben werden: Die Blasen- und Mast- 
darmfunetion war vbllig geliihmt, dagegen war die Mbglichkeit der 
Erection und Ejaculation und soinit die Potentia coeundi et gene- 
randi erhalten geblieben (Patient zeugte in der Zeit nacli dem Unfall 
noch 2 gesmide Kinder). Da wir nun wissen, dass die Fasern fur die 
Blasen-, Mastdarm- und fur die Gesclilechtsfimctionen in der Cauda 
equina zusammen verlaufen, weist uns die Trennnng der Functionen 
doch aucli darauf bin, die Stoning ini Riickenmark zu suehen, dort 
wo die Kerngebiete fur diese nocli getrennt sind. [ ) 

Xach unserer Verniuthung wiirde also die Gewalteinwirkung des 
Sturzes und die VVucht des naclifolgendcn Geriistbalkens eine trau- 
niatische Myelitis des Conus terminalis verursacht liaben, die zu 
secundarer Blut ung fiihrte. Inwieweit die aus dem Conus aus- 
tretenden AVurzeln durch das Trauma mitgelitten liaben, liisst sich 
schwer beurtlieilen. Aus den wenigen autoptischen Befiinden, die uns 
in der Lit eratur zur Vertiigimg si el am i () pp en h om. Sa r lid, Sc li u 1 tze), 

1) In der Literal nr sind in dem vmi M. Posen t lial mitirethcilten Falle :ihn- 
liclie Verliiiltnisse beseliricbon. I )<>rt hattc sieh innerlialb kur/.er Zeit, allerdings 
nil ne bekannte l'r>arh<\ vblli.ge Blasen- und Mastdarmlalimuni:' entwiekelt, die 
Libido mid Potentia coCundi hlieb alter erhalten. A ueh B nsen t h a l verinutliet, 
da-s es sieli mi, eine Krkrankuntf der sjiinalrn P e 11 e \ e e n t re n handelt. 

I>ei einem vim Bernhardt besehriebem n Krauken war lichen einer Liili- 
immir der 1‘dasen- and Ma.-tdai mfuuctioiien da- (h-hiet i’iir cli<‘ (resclilechts- 
t'uiietionen kaum heeint raelithjt; imr die an-t i eil •aiden Krafte tiir den ergossenen 
Sainen iPehiu- mid Bulhneaverno-u- wurui minhmt. Ks bestand also Potentia 
uml Libido coeimdi und I m |>ot« idia 'jetiei areii. 

In dim Falle von Sr biff war mmh riman Sturz auf die Beine Ischuria 
paradn\a und. smbf-i inter ani - L:iimimm a ulbn r< ten . das 1 ireetionsvermuiren aber 
erlialten mi -! i ♦ d • e» ( ; ] hemm-' 1 : 1 I ;ima 'oi.vi dev ( Vm u - nediillarn. 
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lemen wir, dass die zarte Structur des Conus bei Gewalteinwirkungen 
viel eher und starker leidet, als das derbere, widerstandsfahigere Ge- 
webe der umgebenden Wurzeln. 

Fall 2. 

Joh. Wagner, 22 Jalire, Tischler aus Plbsberg. Aufenthaltszeit in 
der medic. Rlink vom 3. bis 21. Mai 1897. 

Der bis dahin vollig gesunde, junge Mann sprang am 16. October 1893 
ans einem 4 Meter iiber der Erde gelegenen Fenster anf die Strasse; er 
kam auf die Fiisse zu stehen, fiel aber nnter plbtzlich ira Kreuz auftretenden, 
heftigen Schmerzen zusamraen. Das Bewusstsein hat Pat. nicht verloren. 
Die Beine waren aber nach dem Sturze geliihmt, Pat. mnsste nach Hause 
getragen werden. Die ,.Schmerzen im Rucken" danerten in ihrer grbssten 
Heftigkeit nnr 3—4 Tage und liessen dann rasch nach. An den Beinen 
hatte Pat. nie Uber Schmerzen Oder GefuhlsverUnderungen zu klagen. 

Die Beweglichkeit der Beine stellte sich bald theilweise wieder her, 
so dass Pat. sehon 2 Monate nach dem Fall mit 2 Stdcken etwas gehen 
konnte. Er hatte dabei noeh das Gefiihl von grosser Schwache in den 
Beinen und mnsste die Oberschenkel, da die Fiisse immer nach abwUrts 
hingen, beim Gehen hoch lieben (Steppage>. 

Die U r incut leer ung war nach dem Sturze etwa 2 Monate lang vollig 
behindert, Pat. mnsste wiihrend dieser Zeit zweimal tiiglich katheterisirt 
werden. SpUter trat Harntr&ufcln ein, das bei ruhigem Liegen oder Sitzen 
ein bis zwei Stunden anssetzte. Der Kranke konnte den Urin weder 
zuruckhalten, noch aucli die Entleerung in irgend einer Weise unterstutzen. 
Dieser Zustand iinderte sich aber nach 5—6 Monaten. Der Kranke lernte 
wieder den Urin willkiirlich zu entleeren. 'Bei eintretendem Bediirfniss 
muss Pat. aber ,.pressiren“, bei kbrperlichen Anstrengungen, beim Husten 
und Isiesen liiesst Urin noch unwillkiirlich ah. 

Die St.uh lent leer ung kann jetzt willkiirlich vollzogen werden. In 
den ersten Tagen nach dem Sturze hatte Pat. Stuhlabgang ohne Wissen 
uml Empiindung. Der Kranke fiihlt jetzt die Kothsiiule im Mastdarm und 
ihren Durchtritt dnrch den After. Dei eintretendem Bediirfniss kann 
aber der Stuhl nicht in geuiigender Weise zuriickgelialten werden, aueh 
bei starkeren Bewegungen, namentlieh beim Biicken, geht oftmals etwas 
Stuhl unwillkiirlich ab. 

Die Geschlecbtsfunctionen iErection, Ejaculation) scheinen in 
keiner Weise gestbrt zu sein. 

Sechs Monate nach dem Sturze versuchte Pat. die Arbeit wieder auf- 
zunebmen, was ihm, da das Stehen und Gehen noch recht muhevoll war, 
anfiinglich recht. scliwer fiel. 

Status praesens. Patient zeigt einen kriiftigen, dabei schlanken 
Korperbau. Die Brustwirbelsaule ist leicht kyphotiscli nach hinten gekriimmt, 
in del* Lendeinvirbelsaule besteht eine stiirkere Lordose als gewolmlich. 
Die Musculatur ist leidlich gut entwickelt. Erniihrungszustand giinstig. 
Die Untersuchung von Herz, Lunge nnd Abdomen gielit normalen Befund. 
Am Urogenitalapparat ist. iiusserlich niclits Krankes zu selien. Der Urin 
ist weisslich getriibt, geht nach kurzem Stehen in amuumiakalische Giihrung 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



24 


I. Muller 


iiber. Leichte Cystitis. Die Digitaluntersucliung findet den Sphincter 
ani etvvas schwach, in der weiten Ampulle des Rectums kann man das 
normal© Kreuzbein abtasten. Das Stehen ist bei geschlossenen Fiisseii 
sehr schwankend, fast uiimbglich, Pat. suclit durcli Spreizen der Beine 
einen siclieren Stand zu bekommen. Der reclite Fuss steht nur mit dem 
ausseren Fussrand auf; die Zehen sind, wie um sicli einzukrallen, stark 
gebeugt. In der Musculatur der Unterschenkel beim Stehen bestandige 
Unruhe. 

Der Gang zeigt ausgesprochene Steppage: Beim Erheben jedes Heines 
fill It der Fuss mit seiner Spitze ab- und einwarts (Equinovarns-Stellung) 
und wird beim Auftreten mit den Zehen und dem ausseren Fussrande zuerst 
aufgesetzt. Die leichte Lordose der Lendenwirbelsaule tritt beim Gehen 
um so deutlicher hervor, als zur Erhaltung des Gleichgewichtes das Ab¬ 
domen starker nacli vorn geschoben wird. Beim Aufsetzen des Beines 
wird die Beckenhalfte der hetrefienden Seite nacli oben geschoben, wahrend 
die der anderen Seite nacli unteii tritt, wodurch beim Gehen eine eigenartige 
Schaukelbewegung des Beckens entsteht. 

Die Mu skein des Rumpfes und der oberen Extremitaten sind in Ord- 
nung, die Bauchdecken werden beim Aufrichten des Kbrpers und beim 
Pressen gut eontrahirt. Die Glutaalmuseulatur ist beiderseits sehr stark 
atrophisch, links nocli starker als rechts. Die Glutiialgegend ist dadurch 
gauz abgeflacht, die Haut liber ihr ist faltig. Der Quadriceps femoris und 
die Adductoren beiderseits sehr kriiftig entwickelt, die Musculatur an der 
Ilinterflache der Oberschenkel dagegen entschieden atrophisch. Die Waden- 
musculatur ist beiderseits sehr kiimmerlieh, die Gegend des Tibialis anticus 
und der Peronealmusculatur bcsnnders stark abgeflacht. 

Bei der Functionsprufung der einzelnen Muskeln zeigt sicli, (lass 
die Flexion im Huftgelonk (Psoas und liiacus) mit grosser Gewalt 
ausgeubt werden kann, dass aber die Streckung des Hiiftgelenkes, also 
die Ruckwiirtsbewegung des Obersclienkels, beiderseits sehr paretisch ist 
(Glutaeus-Atrophie). Streckung des Pnterschenkels sehr gut und kraftig 
(Extensor cruris quadriceps vollstiindig functions! iichtig erhalten ). Die 
Beugung des Fntorschenkels im Knie, bei Bauchlage gc.priift. ist zwar nocli 
ganz gut ausfiihrbar. kann aber durcli starkeren Widerstand gehemmt 
werden, d. h. Biceps femoris. Semimembranosus und Semitendinosus sind 
etwas paretisch. Die Adduction und Innenrotation der Heine in den Iluft- 
geleiiken ausgiebiger und mit grdsserer Kraft memlich. als die Abduction 
und Anssenrotation. Der Musculus tibialis anticus kann sicli, wenn aucli 
nur mit geringer Kraft, so dock nodi deutlieh contrahiren und eine Dorsal- 
flexion und JI eh ung des iimcren Fussrandes hewerkstelligen. Die Peroneal- 
mimculatnr dagegen ist, ebenso wie die Bewegung der Zehen, fast ganz 
geliihmt, nur rechts sind nocli Andeutungen von Bewegungen zu sehen. 
In dor Betti;.go kbmien die Fusssolilen beider Fiisse passiv flach ail 
einander gelegt werden. Die eloktrisebe F n t <* rsu cl. u ng zeigt, in den 
paretisehen Muskeln 'Glut.ieus maximus. Biceps femoris. Semitendinosus und 
Semimembranosus. Tibia IB ant ieus. (i astro, me min s, Mm. interossei und 
]►ei oiii i» die yerseliKdencn Stadien deutlieh ausgrsjn-Mi-lieiier En tartungs- 
rea e t i <> n. 

Die Sen sibil it ill ist nirgends vollstiindig autge-lioben. Herabgesetzt 
ist die Ta st cm pt’i ndung am Scrotum, am Perineum und del* deni Mittel- 
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fleisch angrenzenden Partie fiber dem linken Glutaens maximus. Undentlich 
oder gar nicht empfunden werden beiderseits Berfihrungen an der lateralen 
Seite des Fussrfickens nnd an der fiusseren Seite der nnteren Hfilfte des 
Unterschenkels. Die Schmerzerapfindnng ist am Penis, wo Tastein- 
drficke gnt empfunden werden, entscbieden herabgesetzt, ebenso auch am Pe¬ 
rineum. Am After nnd nm denselben kann eine Nadelspitze keinen Schraerz 
auslosen. K&lte wird in dieser Gegend manchmal lebhaft, aber nnr als Schmerz 
empfunden. 

Die Sensibilitatsstorungen sind also nicht als vollige An&sthesien, 
sondern als Hypfisthesien zn bezeichnen nnd beschrfinken sich auf den 
Damm, das Scrotum, die Partien um den After und auf dieftussere Seite 
der Fiisse uud der Unterschenkel. Dissociirte Empfindnngsl&hmnng 
ist am Penis angedeutet; dort ist die Empfindung ftir Tasteindrticke noch 
gut erhalten, die fur Schmerzeindrucke aber verloren gegangen. 

Reflexe. Die Pupillen reagiren normal. Reflexe an den obereu 
Extremitaten wie gewohnlich. Von den Bauchdeckenreflexen ist der obere 
und mittlere leicht ausznlosen, der untere nur undeutlich. Die Cremaster- 
reflexe treten beim Streichen in der Adductorengegend deutlich auf. Patellar - 
sehnenreflexe sehr lebhaft, wohl etwas gesteigert. Achillessehnenreflex 
beiderseits deutlich vorhanden. Fussclonus nicht auslosbar. Wfihrend des 
kurzen Spitalaufenthaltes anderte sich der Zustand des Pat. nicht. 

Epikrise. Die Daten der Anamnese sprechen ebenso wie der ob¬ 
jective Befund entscbieden dafflr, dass wir den Sitz der Erkrankung 
im Rfickenmark selbst und zwar in dessen unterem Abschnitt zu 
suchen haben. Von einer traumatischen Veranderung der Wirbel- 
saule konnte weder anfanglich noch spater etwas nachgewiesen werden. 
Die sich spater entwickelnde leichte Kyphose der Brustwirbelsaule und 
die Lordose der Lendenwirbelsaule war durch die in Folge der Muskel- 
atrophien (Parese der Glutaalmusculatur) bedingte Veranderung der 
statischen Verhaltnisse hervorgerufen. Schon 3—4 Tage nach dem 
Sturze liessen die Schmerzen „im Rficken" nach, niemals bestanden 
Schmerzen in den Beinen. Ebenso sprechen die Storungen in der 
Blasen-Mastdarmfunction, das Erhaltenbleiben der Potentia coeundi, die 
dissociirte Emptindungslahmung ffir eine Rfickenmarkserkrankung und 
zwar ffir eine Affection des Conus. Die anfanglich gestellte Diagnose 
„Hamatomyelie des Conus medullaris" glaube ich nach Untersuchungen 1 ) 
von Rfickenmarken, die ein schweres Trauma erlitten hatten, dahin 
berichtigen zu mfissen, dass es sich nicht allein um eine Blutung, sondern 
wohl mehr um eine traumatische Erweichung im Conus handle. 
Es scheint mir auch in diesem Falle unwahrscheinlich, dass nur die 
Gefasswand, nicht aber das viel zartere Nervengewebe primiir durch 
das Trauma gelitten haben soli. 

1) Lax und L. R. Mfiller, Ein Beitrag zur Pathologie und pathol. Anatomie 
der traumatischen Riickenmarkserk rankungen (sog. Hiiinatomyelie). Deutsche 
Zeitschr. fur Nervenheilkunde. Bd. 12. 
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Dass bei einem Trauma, wie wir es fur diesen Fall annehmeu, 
gewohnlich mir der Conus, nicht aber die nmgebenden, derberen 
Wurzelfasern geschiidigt werden, 1st in drei von den vier durch die 
Autopsie bestiitigten Conuserkrankungen coustatirt worden. 1 ) 

Nacli unserer Auffassuug wiirde also bei dem in Rede stehenden 
Kranken durch das schwere Trauma (Sturz aus einer Uohe von 4 Metern) 
der untere Tlieil des Sacralmarkes und lediglieh dieser geschiidigt 
worden sein. Fine solche Schadiguug kanu u. E., olme dass es zu 
einer Fraetur oder zu einer bleibenden Dislocation der Wirbel komnit, 
selir wold durch cine momentane Ueberdehnung oder durch eine starke 
Contusion der Wirbelsiiule bediugt worden sein. 

Auch der weitere Verlauf der Erkrankung liisst sieh gut mit 
der Diagnose „sj)inale Aifection * 4 vereinbaren, ja eigentlich nur durch 
eine solche erklaren. Der Umstand, dass einander naheiiegende mo- 
torisehe Centren, wie die der Ahductoren des Huftgelenks, der Glutaei, 
der Peroneal- und Wadcnmuseulatur, scliwer geschiidigt worden sind, 
wiihrend die Adduetoren des lluftgelenks, die Muskeln an der Hinter- 
scite des Obersclienkels sieh rasch erholten, sprirht ebenfalls da fur, 
dass die Liision im Ruckenmark selhst zu suehen ist. Vollstandig 
ausgesprordiene dissorirte Emnlindungslahmung entwickelt sieh auch 
spiiter nicht. Doeh scheint darin, dass neben deutlichen hypiisthe- 
tischen Zonen an den (ienitalien, am Damm und am After und liber 
der ausscren Suite des Fussriickens und des Unterschenkels bin und 
wieder IIyperiisthcsie fiir Kalte zu linden ist, ein weiterer Hinweis zu 
liegcn, dass wir es mit einer spin ale n Erkrankung zu tlnm liaben. 
Bei der Zerstdrung der jcne Partien wrsorgemlen Caudawurzeln oder 
der peripherischen Nerven warden wir wohl vollkommene Aniisthesie 
vorlinden. 

Im Laute der dalirc lernte unser Patient, der anfanglich durch 
Monate katheterisirt werden musste, den Frin wieder einige Zeit zu- 
riiekzuluilten. Dock ist del* Sphincter vesmae noeli so sehwaeh, dass 
bei kbrperlielien A nst re n gun gen oft nials mi willkurlieli Urin abtliesst. 
tianz ebenso verhalt es sieh jetzt mit der St ulilentleerung. Naelideni 
anianglieh fast vdllige Incontinentia alvi hesianden liatte, iuhlt dor 
hranke unnmehr dm hothsaule m der Ampulle und kann sie einige 
/•■it zu rurk halt mi. Dm t hmdilrrht stunel ion ist jei/t vollstiindig intact 
und selieint me wesmn 1 mli bemnirariitigt gewmsen zu sein. Xaeli dem 
1 )• *1 unde, wn* er sief ini wmoTmi \ erlaute dm* Erkrankung gestaltct 


]' In dm von Mppmilodm. Seliult/c und S.irho verdllentliehten Fallen 
mid dm i:<*’•'* n < io'nildr d»-~ <'mm- dunii tranin.u i-r! u- Myelitis zersturt worden 
\\ it 1 1 7 * i; • 1 'lie i; 11 i ’ >ei : , i'-.'i l : 111 1 i; d • i i 111; i ■ 1 innmt •.!«•!- : id »-■ u voiren. 
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hat, und wie er ira Status vom 3. Mai 1897 geschildert ist, miissen wir 
aunehmen, dass die wesentlichste Storung im oberen Sacralmark, 
dort wo die grossen Ganglienzellen fiir die Glutiial- und Peroneal- 
musculatur gelagert sind, stattgefunden hat. Die unteren Sacral- 
segmente, der eigentliche Conus, scheinen verschont geblieben zu sein. 
Die Functionen der dort localisirten Centren der Erection und Eja¬ 
culation, der Blase und des Mastdarms waren erhalten geblieben oder 
erholten sich wenigstens wieder. 

Die anfanglicheu Storungen dieser Functionen scheinen auf Unter- 
brechung der Leitung zwischen diesen Centren und dem Gehirn zurGck- 
zufiihren zu sein. Naeli der Zuriickbildung der entztiudlichen Erschei- 
nungen in den oberen Sacralsegmenten stellte sich die Leitung z. T. 
wieder her. Die in den oberen Sacralsegmenten gelegenen motorischen 
Ganglienzellen konnten sich aber nicht regeneriren, und somit war die 
von dort aus versorgte Musculatur der Unterschenkel und der Glntiial- 
gegend der degenerativen Atrophie verfallen. 

Fall 3. 

Johann Haag, 22 Jahre, Miillerbursche in Unteraltenbernheim. 
Aufenthaltszeit in der Klinik vom 23. Jannar bis 27. Febrnar 1896. 

Anaranese. Der ans gesunder Familie stammende. arbeitskritftige, junge 
Mann bekain vor 2 Monaten nack langem, anstrengenden Sacktragen heftige, 
stechende Schmerzen im Kreuz, so dass ilim jede Dewegung und 
Drehung des Rumpfes recht besehwerlich wurde. Nach 2 Tagen liessen 
die Schmerzen nach und Pat. arbeitete 14 Tage wieder in voller Riistigkeit. 
Da iiberraschte ihn einige Tage vor Weihnachten 1895 ein zweiter Schmerz- 
anfall. Wiedernm waren die Schmerzen liauptsiichlich auf das „Kreuz“ 
localisirt, bald strahlten sie aber auch nach den Beinen aus, die Beine 
warden allmahlich schwacher, ebenso die Rumpfbewegnngen, so dass Pat. 
mit Beginn des Jahres 1896 bettlagerig wurde und es bisher geblieben 
ist. Am starksten waren die Selnuerzen im linken Bein. Sie werden als 
reissend, von oben nach unten stechend bezeichnet. Erst einige Tage, 
nachdem das linke Bein ganz gelahmt war, stellten sich Bewcgungsstbrnngen 
in dem bis dahin gestiuden rechten Bein ein. Dazn gesellten sich bald 
Blasenbeschwerden. Pat. musste zum TJriniren eine halite Stunde 
drangen und pressen und auch dann entleerten sich nur wenige Tropfen Urin. 

Luetische oder gonorrhoische Infection wird glaubwiirdig in Abre.de 
gestellt. Ein starkeres Trauma kann nicht beschuldigt werden. Pat. hatte 
als Muller schon seit vielen Jahren schwcre Sacke zu tragen. 

Status praesens vom 24. Jannar 1896: 

Ueberaus kraftig gebauter, gut genahrter, stammiger Men sell. Gesiclits- 
farbe etwas bleich. Temperatur erhiiht, 39,2°. Die Untersuehung der Lungen 
und des Herzens ergiebt ebenso wie die der Gehirnnerven und der Nerven 
der oberen Extremitiiten und des Rumpfes normale Resultate. Der Leib 
ist gespannt und aufgetrieben, seit 14 Tagen keine Stuhlentleerung mehr. 
Zwerchfellstand rechts am oberen Rande der 5. Rippe. Zur Zeit besteht 
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vollst&ndige Retentio urinae, Pat mass dreimal tftglich katheterisirt warden. 
Stftrkere sensible Reizerscheinungen bestehen zur Zeit nicht mehr: Weder 
in den Beinen, noch im Kreuz starkere Schmerzen. 

Motilitat: BeideBeine konnen raiihelos im Bett emporgehoben werden, 
beide Unterschenkel konneu, wenn auch mit recht geringer Kraft, so doch 
noch im Kniegelenk gebengt werden. Die Fiisse dagegen sind vollig 
bewegungslos; sie sind schlafif, plantarflectirt, mit der Fussspitze nach 
innen gekehrt. Passive Bewegnngen im Fussgelenk leicht mfiglich, schlot- 
ternd. Am linken Fussriicken leichtes Oedem. Die Epidermis ist am 
ansseren Fossrand in grossen Blasen abgehoben. Active Bewegnngen in 
den Zehen sind ganz unmbglich. Rollbewegnngen im Hiiftgelenk noch 



Fig. 9. Fig. 10. 

Doppelt schraffirt vollige Anasthesie. Einfach scliraftirt entsprlcht den hypiisthetischen 

Hautpartlen. 


ausfiihrbar, doch ist die Answartsrollnng sehr erschwert, die Addnction 
kraftig, die Abduction fast ganz nnmoglich. Alle diese Bewegnngen sind 
im linken Bein noch weniger gut ausfiihrbar als im rechten. 

Das elektrische Verkalten der Muskeln entspricht ihrer Functions* 
tiichtigkeit, d. h. die vom Nervus cruralis und Nervus obturatorius ver- 
sorgten Muskeln verhalten sich elektrisch normal. In der an der Hinter- 
seite des Oberschenkels gelegenen Beugemusculatur des Unterschenkels 
und in der ganzen Unterschenkelmusculatur flnden wir dagegen ausge- 
sprochene galvanische Entartungsreaction. Die Glutaei maximi 
sind fast unerregbar, nur bei den starksten galvanischen Stromen sieht 
man ganz schwache, trag verlaufende Zuckungen. Beim Kniebacken- 
versuch mit dem rechten Bein tritt neben der Parese auch deutliche 
A taxi e zu Tage, eine solclie ist wohl auch im linken Bein vorhanden. 
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wird aber dnrcli die noch st&rkere Parese mehr verdeckt. Der Gang ist 
imr bei doppelseitiger, kriiftiger Unterstiitzung moglich; dabei fallt die 
schleudernde Ataxie stark auf. Die FUsse hiingen, wenn der Oberschenkel 
in der Hiifte gebeugt wird. vollstiindig schlaif mit den Fussspitzen nacli 
innen und unten gerichtet herab und werden patschend und stampfend auf- 
gesetzt. Pat. kann ohne Unterstiitzung nicht stelien. 

Die Sensibilitilt is. Fig. 9 und 10) ist an der Vorderseite der 
Oberschenkel, an der Vorder- und Innenseite der Unterschenkel bis fast zu 
den Jlalleolen ebenso wie am Rumpf und an den oberen Kxtremitaten voll- 
standig normal erhalten. Ganz unempfindlich siud die Fiisse. Dort wird 
auch tiefer Druck auf die Weichtheile und auf die Knochen nicht empfundeu. 
Ebensowenig kdnnen mit den Fiissen ausgefiihrte passive Bewegungen richtig 
angegeben werden. Vbllig amisthetisch ist auch die Innen- und Aussenseite der 
Unterschenkel. An der Hinterseite des Oberschenkels ist noch Gefiihl vor- 
lianden, aber die Emptindung, hauptsachlich die fiir Schmerz. doch deutlich 
etvvas abgesclnvacht. Vollig anasthetisch dagegen ist wieder der After, 
eine ovale Hautpartie um denselben und der Damm. An der Haut des 
Penis und des Scrotums werden Beriilirungen dunipf. Schmerzeinwirkungen 
irar nicht mehr empfundeu. Druck auf die Testikel lost dagegen prompt 
Schmerz&usserungen aus. 

Von den Reflexen kbnneu die Baiulidecken- und Creniasteireflexe 
leicht und lebhaft ausgelbst werden. Das Kniephanomen ist gar nicht oder 
hiichsteus undeutlich zu erzielen. Der Achillessehnenreflex und die Sticli- 
reflexe von der Fusssoble sind ganz erloschen. Seit Beginn der Erkranknng 
hat Pat. keine Erectionen und Ejaculationen mehr. 

W&hrend des Spitalaufenthaltes sind wesentliche Veranderungen des 
oben beschriebenen Befundes nicht eingetreten. Voriibergelicnde Temperatur- 
steigerungen waren auf eine Cystitis zuruckzufiihren. Die Retentio urinae 
hat einer Incontinentia Platz gemacht. Der Patellarsehnenreflex hat sicli 
in Spuren eingestellt, iin rechten Quadriceps siud voriibergehend tibrilliire 
Zuckungen zu beobachten. Pat. glaubt an der Hinterseite des Oberschenkels 
jetzt etvvas besser wie friiher zu fiihlen. Auf seinen dringenden Wunsch 
wird Pat. am 25. Februar 1S96 nach Hause entlassen. 

Nacli den Uittheilungen des Ilerrn Dr. Federschmid in Wiinlslieim 
haben sich die nervbsen Stdrungen auch im \erlaufe der niichsten Zeit 
nicht \ve8eutlich verandert. Grosse. am Kreuzbein und an den unteren 
Extremitiiten auftretende jauchige Decubitalgeschwure brachten den jugend- 
lichen Pat. im Verlauf der niichsten anderthalb Jalire so lierunter. (lass im 
Juni 1897 der Exitns letalis eintrat. Ilerrn Dr. Federschmid ver- 
danke ich die Zusendnng der Lendomvirbelsaule des verstorbenen Pat. mit 
deni in derselben eingeschlossenen Sacralmark und dor Cauda equina. 

Die Deutung und Erklsirung des liier gescliilderlen Kraukheits- 
bildes erschien von Anfang an recht seliwierig. Weder die Anamnese 
ikein Trauma), noch die Untersucimno; der AVirhelsiiule konnte irgend 
einen Anhaltspunkt fiir die Diagnose geben. Die anianglichenSchmerzeu 
im Kreuz,die spiiter recht heftignach den Beinen zu ausstrablten, spraehen 
wohl fiir eine extraspinale Erkranknng. Andeivrseits mnssten die 
rasche Verscblimmerung ohne naehweisbare Einlliisse. das baldige 
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Xachlasseu del* Schmerzeu bei der zweiten Attacke, die vbllige Paralyse 
der ergritfenen Muskelu die Ve rum tilling envecken, dass es sich um 
eine Transversalmyelitis im Kreuzmarke handle. Eine solehe wurae 
aueli in der klinischeii Diagnose angenommen und wir glaubten, 
naclidem Patient wahrend des Spitalanfenthalies gar nicht mehr liber 
Sehmerzen zu klagen hatte, nachdeiu am Scrotum und am Penis 
Dissociation der Empiindung angedeutet war und Deeubitalgeschwiire 
auflallig raseh und zm\stbrend aufgetreten waren, die Annahme einer 
medullaren Erkrankung gut begrunden zu kbnnen. Die Blasen- und 
Mastdarmstbrungen und die Stbrungen der Potenz batten weder fur 
Conus- noeli fiir Caudaerkrankung etwas Charakteristisches. Ent- 
scheidend fiir unsere j>i agnose Myelitis im untersten Iiuekenmarks- 
abschnitt war das rasehe Entstelien der schweren nervbsen Stbrungen 
olme naehweisbare iiussere Einwirkuug. 

Zu unserem grossen Erstaunen zeigte sich nun bei der mikro- 
skopischen l litersuchung der Priiparate, dass sowolil das obere 
Saeralmark als auch der eigentliehe Conus terminalis vbllig lior- 
male hist ologisch e Verhaltnisse darboteu. und zwar waren die Uang- 
lienzellen des Sacralmarkes in gleicher AYeise gut erhalten und scharf 
gezeichnet. wie der (iehalt an Markfasern im (’onus, abgesehen von 
einer, weiter unten ausfiihrlicher zu bescliivibendeu, aufsteigenden De¬ 
generation in den 11interstrangen, durehaus nicht reducirt war. In 
den uuteren Theilen des Ivlickenmarkes. dort also, woliin die klinisehe 
Diagnose den vermeintlichen myelitisdien Herd localisirt hatte, war 
nirgends eine wesentliehe Yermehrung der Kundzellen oder eine \ er- 
dichtung des (diagewebes nachzuweisen. 

Deiitliche und grobe \ eriinderungen zeigten dagegen die das obere 
Saeralmark und den Conus umgebenden AY u r/a*ln der Cauda equina 
is. Pig.21 S.bl . Sic waren durch zelIiviehes. enl/iindliches Exsudat mit 
eiuander verklebt, von Markscheideii fast vi’dlig entldbsst. Das intersti- 
1 1 e 1 It* (iewebe der Xervenwii r/eln war in W uchrrung begriifen, die sich 
hauptsachlieli dureh die stark Yermehrung der Rundzellen auf den 
Xervrnquersehnitten kund gab. Diese Enlziindungserseheinungennahmen 
iiaeh unten an Intensitat zu. In der Hbhe des obeivn Sacralmarkes sind 
vorziiglieh di«* lunteren w ur/eln in deni zellreiehen. eutzundlichen Ex- 
siidate eing»‘seldossen, die vorderm \\ ur/eln sind bier noeh frei und 
/• ■ i li i*n uormahm Markmdialt. \\ eiter unten ist die gauze Cauda equina 
dureb die Eutziindung zerstru*t. Es lassmi sieli m dem zellreichen, 
\oti der Dura umsehlossmien < iranulat mnsgewebe nur liier und 
dort Yeivinzelfe Xerven lasern nae.li w ri>en. danebrn linden sicdi alto 
Eiterherde, die sieli dui'eli nek rot isehe Zel It rummer und kernlose 
4-oagulirte Mavvii als solele* keiin/ eielinen. Kurz. wir batten os in 
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diesem Falle mit einer Entzundung der Cauda equina-Fasern 
zu thun, wahrend der von diesen Biindeln eingeschlossene Theil des 
unteren Kreuzmarkes ganz normal geblieben war. Welcher Natur 
diese Entzundung ist, lasst sich aus dem mikroskopischen Bild nicht 
bestimmen. Gegen Tuberculose und Lues spricht der plotzliche Be- 
ginn der Erkrankung, ferner der fur diese Allectionen keineswegs 
cbarakteristisehe histologische Befund und der Umstand, dass man auch in 
der Anamnese keinerlei Anhaltspunkte fur eine solclie Annahme eru- 
iren konnte. Geschlechtliche Infection wurde in glaubwtirdiger Weise 
in Abrede gestellt. In der in guten Verhaltnissen lebenden Familie 
lierrscht keine Tuberculose. Somit erscheint es am wahrsclieinlichsten. 
dass es sich um einen, aus nicht niiher bekannten Ursachen entstandenen 
acut-entzUndliclien Process gehandelt hat. Eine rasch eintretende 
Entzundung in der Cauda equina konnte zu den geschilderten klinischen 
Erscheinungen liihren. Wenn seiner Zeit bei der Stellung der Dia¬ 
gnose trotz der anfanglichenSchmerzeneine Caudaafl'ectionausgeschlossen 
wurde, so geschali dies deshalb, weil der Eintritt von Caudastbrungen 
entweder, wie bei einem comprimirenden Tumor oder wie bei einer 
tuberculbsen oder syphilitischen Neubildung, ein selir langsamer, oder. 
wie bei einem Trauma, ein ganz plbtzlieher ist. Ein derartiges acutes, 
wenn auch nicht gerade plbtzliches Auftreten der nervosen Erschei¬ 
nungen erschien uns fur dieDiagnose: Entzundung des Markes, Myelitis, 
maassgebend zu sein. An eine primare Entzundung in der Cauda 
equina wurde nicht gedacht, weil uns ein derartiges Vorkommeu bis 
dahin noch gar nicht bekannt war. 1 ) 

Von den zahlreiehen in der Literatur beschriebenen spoil tan, 
d. h. ohne nachweisbare Ursachen aufgetreteneu angeblichen Conus- 
erkrankungen, wie solclie von Bregmann. Clemens, Eulenburg 
Koester, M. Rosent hal u. A. mitgetheilt warden, ist nicht ein einziger 
durch die Autopsie 2 ) bestiitigt worden. Bei der Durchsicht dieser 

li In der Literatur konnte ieh nirgends die Besehrcibung eines ahnlichen 
Falles von acu t auftretender Oauda-Entzundunir beim Menscheu voriiuden. Y 01 : 
Eisenlohr ist eine Meningitis spinalis chronica der Cauda equina besehriehen. 
von Osier ein Syphilom der Cauda equina. 

Ein ganz ahuliches patholog. anatoinisehes llild jedoeh, wie es unscr Fail 
dargeboten hat, beschreibt II. Dexler in dor Wiener klinisehen Wochen- 
schrift 1S97, Nr. Id als bei Pferden vorkonnnend: dort ware der nicht 
selten vorkommeude Symptoniencomplex: Eahinung und Anasthesie der Selnveif 
riibe, der Blase 11 ml des Mastdarmes. Eneinplindlielikeit der Scheide und der 
Mastdarmschleirnhaut, durch eine Entziindung des Interstitimns der Cauda 
equina bediugt, die mit einer Neubildung des 1 lindegfwebes einhergeht. 

2 ) Die 4 durch die Section bestatigten Falle von Conuserkrankunge.i 
(Kirchhoff, Oppeuheim, Sarbb und Scliult/e) rind alle naeh einem 
schweren Trauma entstanden. 
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Falle scheint es mir bei der grossen Aehnlichkeit des Auftretens sowie 
der Art und der Ausbreitung der Storungen durchaus nicht aus- 
geschlossen zu sein, dass in einem oder dem anderen Falle statt der 
vermutheten Conuserkrankung auch ahnliche, acute entztindliche Vor- 
giiuge in der Cauda equina vorgelegen haben. 

Auf welchem Wege die Entziindungserreger in den unteren Dural- 
raum gelangen, liisst sich kaum vermuthen. Immerhin muss an die 
Moglichkeit gedacht werden, dass vom unteren Darmabschnitt oder 
von den Hamwegen aus, bei Frauen auch von den Geschlechtstheileu 
a us eine Infection stattfinden kann. 

Von den einzelnen Erscheinungen in unserem Falle bediirfen zwei 
noch einer besonderen Erwahnung. Starkere Ataxie wurde bisher 
bei Caudaalfectionen, soweit mir bekannt, noch nicht beobachtet Der 
Fall Haag ist ein Beweis dafiir, dass dieses Symptom, ebenso wie 
manchmal bei peripherischen Affectionen (Polyneuritis), auch bei Cauda- 
erkrankungen stark ausgesprochen vorkommen kann. 

Am Penis und am Scrotum, ebenso an der Hinterflache des Ober- 
schenkels war die Tastempfindung noch dumpf vorhanden, die 
Schmerz- und Temperaturempfindung aber vollig erloschen: 
angedeutete Dissociation der Empfindung. Eine solche spricht ge- 
wohnlichffir eine spinale, beziehungsweise flir eine Conuserkrankung. 
Nach vorliegender Beobachtung kann eine partielle Empfindungslahm- 
ung, allerdings in wenig scharf ausgesprochener Form, auch bei 
Cauda-Erkrankungen vorkommen. 

Der Fall Haag kann als Beweis dienen, dass die Differentialdia- 
gnose zwischen Conus-und hochliegenden Cauda-Affectionen sehr sch wierig 
sein kann, ja eigentlich kaum zu stellen ist. Jedenfalls muss in Zu- 
kunft bei acut (nicht traumatisch) entstandenen ahnlichen Symptomen- 
complexen stets auch an die Moglichkeit einer acuten Entztindung 
im Gebiete der Caudastrange gedacht werden. 


Fall 4. 

Tobias Hoffmann, 15 Jahre, Schlosserlehrling aus Niirnberg. 
Aufenthaltszeit in der med. Klinik vom 3. bis 5. April 1894. 

Am 20. August 1892 fiel dem Jungen, als er sich in hockender Stellung 
befand, ein mehrere Centner schwerer eiserner Cylinder aufs Kreuz und auf 
den linken Fuss. Beide Beine waren anfftnglich vollstandig gelilhmt. Vier 
Zehen des linken Fusses waren zerquetscht worden und mussten amputirt 
werden. Mehrere Wochen laug nach dem Uufall bestand Itetentio urinae. 
Der Urin wurde durch den Katheter entnommen. Pat. hatte ant'angs offers 
krampfartige Schmerzen in den Beinen, die sich auch jetzt. noch manchmal 
einstellen. Acht Wochen nach dem Unfall ting Pat. an, wieder Gehversuche 
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zu machen. Seit December 1892 1st der Zustand des Pat. im Wesentlichen 
stationbr. 

Status praesens voin 4. April 1894. 

Gut genbhrter, frisch aussehender jnnger Menscli. Am Kopf, Rumpf 
und an den oberen Extremitaten nicbts Krankes nacbzuweisen. Herz und 
Lungen gesund. Hals-, Brust- und Lendenwirbelsfiule normal. Die drei 
oberen Kreuzbeinwirbel bilden einen Gibbus nach hinten, der fest ver- 
knochert und auf Druck nicbt empfindlich ist. Harn und Stuhl kaun gut 
entleert werden. Pat. kann sicb aufsetzen und mit dem Rumpf alle Be- 
wegungen ausfuhren. Der rechte Fuss hfingt in Equinovarus-Stellung 
herab, der bussere Rand steht tief, die Fnsssoble ist nach innen gekehrt. 
Der rechte Unterschenkel ist gegen den linken stark atropbisch. Der grfisste 
Wadeuumfang betrbgt rechts 20 cm, links 30 cm. Die Abflachung am 
recbten Bein betrifft hauptsbclilich die Peroneal- und Wadenmusculatur. 
Die Gegeud des Tibialis auticus wolbt sich noch leidlicb gut vor. Die 
Dorsalflexion des Fusses durcb den Tibialis anticus ist fast normal zu 
nennen, die Peronei dagegen sind sehr paretisch. Die Plantarflexion des 
Fusses ist sehr erschwert. nur mit minimaler Kraft ausfiihrbar. Auch die 
Plantarflexiou der Zehen des rechten Fusses ist fast unmoglich. 

Am linken Fuss ist nur die grosse Zebe erhalten, die iibrigen sind 
amputirt. Die Bewegungen im linken Fussgelenk sind, wie alle Bewegungen 
im linken Bein, in vollig normaler und krbftiger Weise ausfiihrbar. 

Soli Pat. ruliig steben, so fin den beiderseits fast bestbndige Anspan- 
nnngen der Dorsalflectoren der Zehen, resp. der linken grossen Zebe und 
der Dorsalflectoren des Fussgelenkes statt. Der Kranke kaDn ohne Unter- 
stiitzung gut gehen, tritt rechts mit dem busseren Fussraud auf. 

Bei Betrachtung des Pat. von riickwarts fbllt die starke Atrophie der 
rechteu Glutiialmusculatur auf. In Folge dieser Atrophie kann Pat. nicht 
mit dem rechten Bein, wohl aber mit dem linken noch Treppenstufen 
steigen. Eine geringere Abflachung ist auch an den Flexoren des rechten 
Uuterscheukels an der Hinterseite des Oberschenkels bemerkbar; der rechte 
Unterschenkel wird im Stehen mit geringerer Kraft als der linke Unter¬ 
schenkel flectirt. 

Die elektrische Untersuchung findet den rechten Glutbus uner- 
regbar, die Muskeln an der Hinterseite der Oberschenkel reagireu prompt. 
Vo:n rechten Nervus peroneus am Fibulakopfchen lassen sich rasche 
Zuckungen in alien Extensoren ausliisen; bei directer Reizung der Peroneal- 
musculatur erhblt man aber deutliche Entartungsreaction. Ausgesprochen 
trbge Znckung findet man auch am Gastrocnemius; vom Nerven ans und 
mit dem faradischen Strom ist dieser Muskel gar nicht mehr erregbar. 

Die Sensibilitbt (s. Fig. 11 u. 12 im Text) ist an der oberenKfirper- 
hblfte, an der Bauclihaut, an den Genitalien und am Damra vollkommen normal. 
Auch die Analoffnung hat normale Empfindung. Dagegen ist in der rechten 
Glutfialgegend und in den auf naehsteheudem Schema eingezeichneten 
Hautpartien des rechten Beines die Empfindung fur alle Qualitbteu, fur 
Tast-, Schmerz- und Temperatureindriieke sehr herabgesetzt; die Schmerz- 
empfindung ist hier dentlich verlangsamt. Hbufig treten schmerzhafte Sen- 
sationen an der Hinterseite des Oberschenkels und Aussenseite des rechten 

Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilkumle XIV. Bd. 3 
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Fusses spontan auf. Zu gleicher Zeit stellen sich danu manchmal KriLmpfe 
im rechten Bein ein, wobei der rechte Fuss und die Zehen krampfhaft 
dorsal flectirt werden, so dass Pat. einige Minuten nicht im Stande ist, 
den rechten Fuss zu strecken. Von den Reflexen lassen sich die Bauch- 
decken- und Cremasterreflexe beiderseits leicht auslbsen, die Patellarreflexe 
sind auch lebhaft, der Achillessehnenreflex fehlt nicht nur rechts, sondern 
auch links. Der FusssohlenBtichreflex ist rechts nicht auszulbsen, links 
dagegen leicht zu bekomraen. 

Epikrise: Die seiner Zeit gestellte klinische Diagnose „Verletzung 
tier Cauda equina" muss auch heute noch aufrecht erbalten werden; 
sie kann durch die genauere Bezeichnung „Compression von rechts- 



seitigen Cauda equina-Fasern" noch mehr pracisirt werden. Die 
vorherrschende Einseitigkeit derSymptome lasst eine Conusaffection von 
vomeherein unwahrscheinlich erscheinen. WUrde wirklich nur die 
rechte Halfte der den motorischen Ischiadicuskernen entsprechenden 
Segmente zerstort sein, so hatten wir den Sensibilitatsausfall auf der 
anderen, der linken Seite zu suchen; wir wfirden dann wohl auch aus- 
gesprochenere Dissociation der Empfindung nachweisen konnen. Dies 
Alles war aber nicht der Fall, die Sensibilitatsstorungen entsprachen 
vollstandig dem Ausfall der Motilitat. Die Gefbhlslahmung war nur 
rechts und nur tiber den Hautpartien der gelahmten oder paretischen 
Muskein nachzuweisen. Die Hypasthesie betraf alle Empfindungsarten 
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gleichmiissig. Der Umstand, dass der Ausfall der Musculatur segmen- 
tiire Anordnung zeigte, d. b. dass die Glutaal- und Wadenmusculatur 
fast ganz gelahmfc, die dazwischenliegende Beugemusculatur an der 
Hiuterseite des Oberschenkels noch ganz leidlich gut erhalten war, 
sprieht nicht gegen eine Caudaaffection; denn die Anordnung der 
XervenbUndel in der Cauda selbst und bei ihrem Durcbtritt durch 
die Foramina sacralia entspricht vollstandig den einzelnen Segmenten, 
und erst in dem Plexus isehiadicus fiudet eine andersartige Vertheilung 
und Durchmischung der Fasern statt. 

Die Schmerzen, die sonst iinmer das Bild einer Catida-Erkrankung 
beherrschen, treten bei unserem Patienten, wenn sie auch nieht fehlen, 
dock wenig stbrend bervor. Es ist das, glaube ich, leicht erkliirlicb, 
wenn man bedenkt, dass die betreffeuden Nervenbabnen durch ein ein- 
inaliges Trauma geschadigt warden und nicbt, wie in anderen Fallen, 
durch eine langsam wacbsende Gescbwulst allmahlich comprimirt werden. 
Die Difformitat, welche das Kreuzbein durch das schwere Trauma 
erlitten hat, fiibrte anfanglich zu volliger Paraplegic init Blasen- 
storungen (Retentio urinae). Nach Ausbeilung der Fractnr des Kreuz- 
beines scheinen dessen Lumen und die linksseitigen Foramina sacralia 
doeli noch geniigend weit gewescu zu scin, urn die Wurzeln der Cauda 
nicbt zu comprimiren. Nur die Nerven des rechtsseitigen Isehiadicus 
scheinen bei ihrem Austritt aus den Kreuzbeinlochern durch Ver- 
schiebung des Kreuzbeines so comprimirt zu seiu, dass eine Wieder- 
herstellung derselbeu nicht mehr mbglich war. 

Die Compression der Wurzeln des rechten Plexus isehiadicus bei 
ihrem Austritt aus dem Kreuzbein muss noch fortbestehen, denn sonst 
wurden sich die motorischeu Fasern, deren Kerne und trophische 
Centren im Sacralmark zweifellos noch gut erhalten sind, wieder erholt 
haben, und nur durch die Eimvirkung eines Callus oiler durch die 
Yerengung der vielleicht zusammengedruckten rechtsseitigen Kreuzbein- 
locher kbnnen die zeitweise aut'tretenden, tetanieahnlichen Krumple 
und auch die diese begleitenden Schmerzen im rechten Bein erklart 
werden. 

Die Differentialdiaguose zwischeu Conus- und Caudaatfectiou bietet. 
also in diesem Fall, wo wir noch dazu (lurch einen spitzwiukligeu 
Gibbus des Kreuzbeines auf den Ort der Schadiuung hiugewiesen 
werden, keine wesentlichen Schwierigkeiten, und wir werden wold mil 
Recht anuehmen durfen, dass durch das schwere Trauma das Kreuz¬ 
bein fracturirt und die aus dem 2. und 3. rechten Saeralloehc aus- 
tretenden Nervenfasern sehr stark geschadict, wenn auch nicht voll- 
stiindig durchtrennt wurden. 


Digitized by 


Goi >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



I. Muller 


MO 


Fall 5. 

Anna B., 28 Jahre, aus Lauf bei Nurnberg, friiber Zimmermadclien, 
jetzt Niilierin. Untersuchung am 29 Mai 1896. ') 

Das Leiden der Patientin begann vor 9 Jahren. 

Anfftnglich bestanden nur Schmerzen im rechten Fussgelenk; dieselben 
waren sehr hartn&ekig und breiteten siek nach Verlauf eines Jahres bis 
zum Ivnie, nach dem Ablauf eines weiteren Jahres bis zur rechten Hiifte 
aus und strahlten bis ins Kreuz. Die Kranke wurde wall rend der ganzen 
Zeit wegen Rheumatisnius und Ischias behandelt. Auf Anrathen eines 
„Naturarztes“ wandte sie heisse Wasserdiimpfe an und verbrannte sich 
hierbei das Gesiiss — oline Schmerz zu empfinden. Sie bekam grosse 
Brandblasen und die daraus entstehenden Wunden heilten erst nach jahre- 
langem Bestehen vvieder zu. Vor 3 Jahren entstand an der rechten Ferse 
ohne irgend welche nachweisbare Ursache ein tiefes Loch. Pat. hatte auch 
davon kein * Empfindung. Die Wunde an der Ferse soli spiiter geheilt und 
dann wieder aufgebrochen sein, olme dass Pat. irgend etwas davon tiihlte. 
Vor 9 Wochen endlich begannen Schmerzen an dem bisher gesunden 
linken Fuss, und zvvar genau in derselben Weise. wie reclits. I>ie 
Schmerzen begannen auch bier zuerst an dem ausseren Fussrand und der 
Ferse, nur schritten sie diesmal im linken Beine rascher vorwarts. Schon 
nach wenigen Wochen strahlten die Schmerzen fiber das gauze linke Bein 
aus. Schon seit Jahren, seit der Zeit. als die Pat. die Yerbreiinung am 
Gesiiss erlitt, hat die Kranke Sehwicrigkeir mit der Kothentleerung: 
es ging offers Sttihl olme Fiihlung ab. so dass Pat. genbthigt war. aus 
\ orsicht sehr oft auf den Abort zu gehen. Bei starkeren Bewegungen, 
beim Ilusten und Niesen geht Urin sjmntan ab. sitzt die Kranke 
dasregen auf dem Stiihl. so muss sie sehr lieftig mit dem Leibe pressen. 
uni Urin entleeren zu kdiinen. Zur Linderung dieser Beschwerden unterzog 
si<li die Kranke vor 3 Jahren einer Operation, die aber ganzlich erfolglus 
gehlieben ist. Die Schmerzen in dmi Beinen bestelien den ganzen Tag 
iiber. steigern sich aber gegen Abend zu grosser lleftigkeit Fine 
Erseliwerung des Ganges sei bald nach Beginn des Leidens eingetroten. 
Infectio syphilitica wird in Ahrede gestvllr. 

Status vom 29. Mai 1899. 

Grosses, gut genii.hrt.es Madchen. von krilftigem Kdrperbau und guter 
Musculatur. An der Haut des Kiirpers kein Aussclilag. Die Untersuehung 
des Schiidels, del* Function der Gehirnnerven giebt ebenso wie die der 
Lungen. des Herzens, des Abdomens und seiner grossen Driisen normale 
li esuli at e. I he Mammae sind sehr a t rop h i sell. Die Innervation der 
oberen Kxtreinitiiten wie die des Bumpfes vollstandig normal. Der 5. Lenden- 
wirbel ist ebenso wie das Knui/.hein geg. n Drin k sehr sell m erzem pfi nd- 
lich. beim 1 >i kh► ]de 11 der Kreuzb'*inwirbel strahlen die Sclinierzen gegen 
die Brine, zu aus. 

1; Die Krank iig< -rliirhu' diesrr Pat. i>t selmn von llemi Dr. mod. Hagen 
in seiner 1 >issertnt .mi ,.PoImt einm Pall von Krkrankung des Conus terminalis 
medullar spinalB“, Erlangen lx>7, brsrliriebm. Ich glaube aber den Fall ent- 
sellieden als (’au«la-A [N otion deiiten zu miD-eii. 
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An den Nates finden sich breitstrahlige, eingezogene Narben, die von 
Verbrennungen herriihren (s. 0 .). 

Das Gefiihl iiber der oberen H&lfte des Kreuzbeines ist stark abge- 
stumpft, nach unten zn vollst&ndig aufgehoben. Die anasthetische Zone 
reioht am Gesass nicht selir weit nach aussen und umgiebt,, wie Fig. 14 
zeigt, den After in der bekannten ovalen E’orm. Die Unempfindlichkeit 
erstreckt sich des Weiteren auf den Damm. auf die Sehanilippen; auch die 
Vagina ist durchweg anasthetisch, ebenso die l’ortio vaginalis. Die vaginale 
bimanuelle Untersuchung wird von der Pat. gar nicht erapfunden, dieselbe 
ergiebt, abgesehen von einem reichlichen Fluor, normale Verhiiltnisse. Das 
Becken ist ziemlich weit, das Kreuzbein schwer zu erreichen, an demselben 
kein Tumor zu fiihlen. Die Sensibilitat ist auf der ganzen vorderen, 



Fig. 13, 


Fig. 14 


medialen und lateralen Seite beider Oberschenkel und rntersi'henkel. eben.-o 
wie am Abdomen und in der Leistengcgend in keiner Weise gestdrt. An 
der Hinterseite des rechten Oberschenkels erstrec kt sich die Anasthesie von 
der nnemptindlichen Zone an den Nates in einem schmalen Streifen, ent- 
sprechend dem Ausbreituugsgebiet des Nervus cutaneus femoris posterior, 
bis zur Mitte des Oberschenkels; von da ab bis zur Kniekelile ist zwar 
Empfindung vorhanden, aber selir dumpf. Aufgehoben ist das Gefiihl an 
der ausseren Seite des unteren Drittels des rechten Unterschenkels, am 
rechten ausseren Fussrand und an der rechten Fusssohle. Stiche werden dort 
nicht mehr empfunden und losen an der Fusssohle auch keinen Reflex raelir aus. 

Am linken Bein erstreckt sich die Anasthesie nur etwa handbreit 
iiber die Nates auf die Hinterfliiche des Oberschenkels. Sonst werden am gan¬ 
zen linken Ober- und Unterschenkel alle GefUhlsqualitaten gut wahrgenomnn n. 

Die Beweglichkeit der Beine ist in alien Gelenken links und rechts 
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vollkommen frei. Der Gang ist ohue Unterstutznng ganz gut muglich, 
aber etwas langsam nnd sckleppend. Pat. kann sick frei, okne Hiilfe der 
Arme gut vom Stulil erheben und ganz gut Treppen steigen. Die elek- 
trische Untersnchnng der Muskeln und Nerven ergiebt vollst&ndig 
normalen Befimd. Die Patellarseknenreflexe sind beiderseits deutlirh vor- 
handen, das FussphUnomen ist nickt auszulbsen. 

Auf eine Anfrage im Sommer 1898 bei der Pat., die sich in Lauf ihr 
Brot als Naherin verdient. wurde uns der Besckeid, dass sich die Kranke 
viel besser betinde und dass sowohl die Schmerzen vvie die iibrigen Be- 
schwerden bedeutend geringer waren. Ueber den gegenw&rtigen objeetiven 
Befund vermag ich keine Angabe zu macheu. 

E,>i krise: Der ganz langsame, spontane Beginn des Leidens mix 
Schmerzen, die wahrend der ganzen Zeit das Bild beherrschen, die 
Druckempfindlichkeit des Kreuzbeines, die allmahlidh, erst im Laufe 
der Jahre sich yollziehende Ueberwanderung der Schmerzen vom rechten 
Bein auf das linke, die sich langsam ausbildende Anasthesie am Gesiiss, 
an den Genitalien und an den unteren Extremitaten. die vollstiindig 
gleichartige Stbrung fur alle Empfindungsqualitiiten, alle diese Mo- 
mente miissen uns zur Diagnose „ Affection der Cauda equina im Kreuz- 
beinkanal“ drangen. Welcher Natur das schadigende Moment ist ob 
eine gutartige, langsam vvachseude Geschwulst, ein Neurofibrom. die 
untersteu Caudanerven comprimirt oder ob dieselben durch eine Narbe, 
durch eine sehleichende Entzundung des Perineuriums oder durch eine 
Caries des Kreuzbeines alterirt werden, lasst sich schwer entscheiden. Eine 
Schadigung der avis dem Kreuzbein austretenden Nerven, wie sie in 
dem spiiter zu besclireibenden Falle Jourdan stattgefunden hat, konnen 
wir ausschliessen; denn abgesehen da von, dass an der Vorderseite des 
Kreuzbeines keine Geschwulst zu fulilen war, spricht auch der Urn- 
stand, dass vorzliglich sensible Fasern ergriffen sind, dafur, die Locali¬ 
sation der Schadigung dort zu suchen, wo sensible und motorische 
Fasern noch getrennt voneinander verlaufen. also centralwarts von 
den in den Kreuzbeinlbeheni liegenden Spinalganglien. 

Da die Beseliwerden und die Schmerzen zur Zeit der Untersnchnng 
iminer noch im Fortsehreiten begritfm waren, ja seit wenigen Wochen 
auch auf das versehont gebliebene linke Bein ubergegriffen batten, 
konnte man seiner Zeit der Patientin den Path ertheileu, sich einer 
Operation unterziehen zu lassen. Die Aufmeisselung des Kreuzbeines 
bietet ja keine grosse Gefalir. und es ware dooli wahrscheinlich mbglieh 
gewesen, narli Fivileu'unif der Cauda equina das schadigeude Moment 
linden und entierncn zu konnen. 1 

l) L. Ladner hr->elnviht im Neurol. CVntralblat t ls'Jl. Nr. 7 einen Fall, 
wo nmli Iv\m ii j)iition t im s Lviriphauirinma ravernosum ails dem Kreuzbeinkanal 
selir (jualende Iwsdiwerdrn last vOllig heseitigt warden. 
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Zu einer solchen Operation wird man allerdings jetzt, nachdem 
sich die Beschwerden gebessert haben sollen, nicht melir so dringend 
rathen. 

Fall 6 . 

Th. D.. Bahnbearater. 61 Jahre. 

Aufenthaltszeit in der medicinischen Klinik vom 27. October bis 
11 . November 1896. 

Anamnese: Patient ist seit 33 Jahren verheirathet und Vater von 
3 erwachsenen. gesunden Ivindern; er hat nodi nie eine ernstliche Krankheit 
durchgeinaeht. Vor 2 r 2 Monaten trat w&hrend einer Eisenbalinreise beim 
Sitzen auf Holzbanken zum ersten Male ein dumpier Schmerz auf der 
-inneren Seite des Steissbeines u auf; dazu gesellte sich in den michsten 
Tagen ein heftiger Harndrang. so dass Pat. bfter als sonst uriniren musste, 
dazu aber jedesmal grosser Anstrengung bedurfte. Der Urin sei langsaraer 
wie friiher abgegangen. Die Reise wurde wegen der ..geringen Beschwerden* 
nicht unterbrochen. Herr D. machte nach seiner Ruekkehr nocli 3 Wochen 
lang Dienst. Die Urinbeschwerden nahmen aber in dieser Zeit wesentlich 
zu. Pat, nmsste in der Nacht 5—Gnial aufstehen und konnte innner nur 
wenige Tropfen Erin unter heftig brennenden Sehmerzen entleeren. Jetzt 
traten auch. obgleich reichlich Abfulirmittel genommen warden. Sehwierig- 
keiten bei der Defecation auf. Zu den voriibergeheiideii Sehmerzen ini 
Steissbein gesellten sich nach einigen Wochon iiusserst heftige Sehmerzen 
in der rechten Wade und in der rechton Kniekehle. Die Krankheit wurde. 
da die Sehmerzen im Gebiete des Ischiadieus loealisirt warm, vom hinzugezo- 
genen Arzte als Is chi as angesprochon. Anfangs October stellten sich 
Pariisthesien fAmeisenkriechm, das Gefiihl der Entzundungi an der Hinter- 
seite des rechten Oberschenkels ein, zu gleidier Zeit bemerkte Pat., dass 
(lie Gegend des Anus, des Penis und des Scrotums gefiilillos war. Das 
Uriniren wurde nun vollig unmbglich. Dei* beliandelnde Arzt constatirte. 
dass die Blase ad maximum gefullt war. Der Stuhl ging nach Einiiahnie 
von Abfiihrmitteln oline Empfindung ah. Die spontan eintretmden ,.wim- 
mernden" Sehmerzen im Steissbein steigern sieli beim Sitz« n und bei der 
Ruckenlage bis zur Uncrtriigliehkeit. 

Status praesens vom 28. October lspfl. 

Pat. ist gut gebaut, in sehr gutem Erniihrungszustande. das Gesicht 
ist sehmerzverzerrt. Der Kranke verweilt den ganzm Tag ausser Bett und 
ist stets auf den Beinm. da er beim Sitzen odor Liogon nocli beftigere 
Beschwerden hat. Der Gang ist vorsichtig, bidet aber kdn charakteristi- 
sclies Bild, bei langerem Gelien rasclie Eniiiidung. Dio Musoulatur ist 
nirgends atrophisch. In den unteren Extremitaton kbnnen alle Bewogungen 
mit guter Kraft, frei ausgefiihrt werdon. bei starkcrer Floxion des rechten 
Beines in der Huftbeuge treten wohl in Folge, der Zerruug im ..Steissbein** 
heftige. Sehmerzen auf. 

Patellarsehnen- und Adductorenrotlexe beidersoits lobliaP. Achilles* 
sohnenretiexe trotz wiederholter Priitung nie zu erzieleii. Bauebdeckeu-. 
Oremasterreflexe, Striehrelh‘xe von den Fusssolden leicht auszulbsen. 

Die S ensibi li t a t ist an der oberm Kbrperhalfte gut erhalteii; auch 
an den unteren Extremitatm werdon feino Iieriihrungen richtig einpfunden 
und gut loealisirt. Unemptindlich dagegon ist dor Denis von seiner Wurzel 
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ab, die Haat dee Scrotum mit Ausnabme der seitlichen, den Oberschenkeln 
anliegenden Partien, das ganze Perineum, der After, die untere Mast- 
darmschleimhaut und ein schmaler, ovaler Hautbezirk der Nates urn den 
After (s. Fig. 16), und zwar in gleicher Weise unempfindlich gegen Tast-, 
Schmerz-, und Temperatureindriicke. Die Anftsthesie reicbt etwa bandbreit 
bis fiber das Steissbein binauf, dariiber liegt eine schmale, nicht scbarf 
abgrenzbare hyperftstbetische Zone. Druck auf die Steiss- und Kreuz- 
beingegend wird, wenn er nnr oberfl&chlich, d. b. nicht stark ausgeiibt wird, 
nicht empfunden; wird aber starker gepresst oder geklopft, so bat Pat. 
Druckempfindung, die sich rasch zu heftigem Schmerz steigert. Pat. muss 
tftglicb katheterisirt werden. Mit einem weichen Katheter ist es nicht mbg- 




byrerastf e- 
tiscbe 
Zone. 


Fig. 10. 

Die eingezeichneten Test kel sullen anzeigen, (lass ilieselben (lnu-kempfindlicb sind. 


licb, den Widerstand in der Gegend der Prostata zu iiberwinden; anch der 
metallene Katheter dringt erst nach lhngereu Versuchen in die Blase ein. 
Der zuerst ausfliessende Ham ist blutig gefarbt, in dem spftteren ist weder 
Blut, noch Zncker, noch Eiweiss nachzuweisen. 

Das Einfuhren des Katheters spurt Pat. in dem der Gians angrenzenden 
Theile der Harnrohre nicht, w&brend die Ansdehnung der hinteren Partien 
der Urethra wahrgenommen wird. Bei der Digitaluntersnchung vom Mast- 
darm aus keine auffallende Vergrosserung der Prostata nachzuweisen, der 
Finger wird, wenn er den Sphincter ani iiberwunden hat, von der Mast- 
darmschleimhaut gut empfunden. 

Temperatur und Puls stets normal. 

11. November 1896. Der Zustand des Pat. ist unertr&glich. Der 
Kranke kann vor Schmerzen weder liegen noch sitzen, er geht mit kleinen 
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S( hritten im Zimmer auf und ab. nimmt das Essen stehend ein. Er stiitzt 
sich, wenn er ermiidet ist, mit einera Knie auf einen Stuhl, da ihm das 
Abbiegen des Oberschenkel in der Hiifte die heftigsten Schmerzen verursaclit. 
Piese werden handbreit iiber dem Anus in die hintere Medianlinie locali- 
sirt und als bohrend, ira Knoehen entstehend geschildert. 

Pat. wird heute mit der Diagnose „Compression des untersten Theiles 
der Cauda equina, vermuthlich durch einen Tumor 4 * zur Operation der 
chirurgischen Klinik iiberwiesen. 

Pei der am 16. November 1896 von Herrn Prof. v. Heineke vor- 
genommenen Operation wurde die Incision iiber den beiden untersten 
Lendenwirbeln und den oberen Kreuzbeinvvirbeln gemacht. Dabei zeigte 
sich, dass in die unterste Lendenmusculatur zablreiche, mit dem Auge nic lit 
seharf abgrenzbare, kleine harte Knotchen eingelagert waren. Per Hogen 
des 5. Lendenwirbels und die hintere Wand des oberen Kreuzbeinkanales 
wurde abgemeisselt. In den nbgetrennten Knochenstiickchen fauden sich 
Shnliche graue Knotchen, wie in den Muskeln. Schon beim Aufmeisseln 
tiel die Nachgiebigkeit und Brockligkeit der Wirbel auf. An der Dura 
inater selbst und an den unteren Caudawurzeln wurde keine Veriinderung 
gei'unden. 

In der Operationswunde wuehern bald neue Geschvvulstknoten. Pat. 
liegt in einem festen Verband und ist so elend und matt, dass von weiteren 
neurologischen Untersuchungen abgesehen werden muss. 

Eine complicirende Lungenerkrankung fiilirt am 13. December I 806 
don Exitus letalis herbei. 

Die Section wurde von Herrn Prof. Hauser vorgenommen, die Leiclien- 
diagnose lautete: 

Carcinom der Prostata. Metastasen im Kreuzbein. Hyper- 
trophie der Blase. Lobular-pneumonische Herde im I. Unterlappen. Fettige 
Degeneration des Herzmuskels. 

Das Kreuzbein war ganz von Geschwulstmerastasen durelisetzt. aucli 
im Innern des Kreuzbeinkanales fanden sich sob he. Am Kiicken- 
inark und der Cauda equina selbst war makroskopiseh gar nichts Krai.k- 
haft**s nachweisbar. Eine eingeliendore rntcrsuchuiig, inwieweit die 
untersten Biindel der Cauda im Kreuzbeinkanal oder bei ilirem Austritt aus 
demselhen comprimirt waren, liess sich aus iiusseren Giiindcn niclit ar.s- 
fuhren. Die histologischen, secumlaren Yerandonmgen im Kiickenmark, 
sj.eciell der Faserauslall in den Hinterstrangen sollen am Shluss der Albeit 
bei der Besprechung der pathol. Anatomie des untersten Theiles des Riirkcn- 
markes mitgetheilt werden. 

Epikrise: Unsere Yermuthung, dass es sich im vorliegenden 
Falle urn eine Compression der Fasern der Cauda equina durch Ge- 
schwulstbildung handle, wurde durch die Section bestatigt. Das Kreuz¬ 
bein war ganz von Geschwulstkuotchen durcbsetzt, solclie sprang* 11 
auch in das Innere des Kreuzbeinkanals vor. 

Die Diagnose ,,Caudacompressiou durcli Tumorbildunir 4 ' bot ja auch 
keinerlei Schwierigkeiten dar. Alb* Symptome, der ganz langsame Be- 
ginn des Leidens, die unert riigliehen bobrenden Schmerzen, das 
allmahliche Weitergreifcn der Besehwerden, die vnllige AiuDthcsie d» r 
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ergritfeneu Hautpartien, die Druckempfindlichkeit des Kreuzbeines, dies 
Alles konnte nur durch eine Caudacompression erkliirt werden, und 
kein Symptom war vorhanden, das auf eine Miterkrankung des Conus 
spinalis hinwies. 

Grosser war die Sellwierigkeit der genauen Localisation der Com¬ 
pression. Die schulmiissige Reihenfolge im Auftreten der Aus- 
falls- und Reizerscheinungen: der Beginu mit Schraerzen im Steissbein, 
die Urin- und Stuhlbeschvverden, das Auftreten der Anasthesie in der 
Anal- und Genitalgegend, das Uebergreifen der Schmerzen auf die 
unteren Extreraitaten und zwar zuerst auf die rechte Wade, d. h. das 
reehte Peronealgebiet, wies darauf bin, dass, was wohl auch der Fall 
war, dieGeselnvulstmassen von der unterenKreuzbeinspitze aus imSacral- 
kanal nacb obeu weiterwucherten. Ganz ebenso gut hatte aberein Tumor 
des Filum terminale kurz unterhalb des Conus spinalis, also etvva 15 cm 
fiber den untersten Kreuzbeinwirbeln das in der Krankengeschichte be- 
scbriebene Bibl derBlasen- und Mastdarmstorung erzeugen konnen. Durch 
wiederbolte Beobacbtungen 1 ) ist es festgestellt, dass bei einer Com¬ 
pression im oberen Tbeil der Cauda equina die am meisten in der Mitte 
gelegenen Fasern (das sind dieselben, die am weitesteu unteu aus dem 
Wirbelkanal austreten) zuerst leiden, so dass ein in der Hblie des 2. 
oder o. Lendenwirbels gelegeuer Tumor ahnliche klinische Erschei- 
nungen wie in unserem Falle bewirken kann. Schliesslicli konnte auch 
eine Compression der Xerven beim Austritt aus dem Sacral kaiml durch 
^ erlcgung tier unteren Foramina saeralia mit Gescbwulstmasseu ganz 
dieselben Sympt omi 1 mac ben. 

Kurz, die Differential diagnose zwischen Conus- und Caudaatfection 
war eine viel leiebtere, als die Localisation der Stoning im Fasergebiet 
der Cauda equina und die LTiterscheidung zwiscben infra- und extra- 
vertebral. Wie sich 1 km der Section berausstellte, war uiclit nur der 
untere Kivuzbeinkanal durch Gcschwulstmassrn verengt, sondern auch 
nocb dir* Foramina saeralia durch solche verlegt. Ware es rubglich 
gcwt'Sf'ii, die Stoning genau zu loealisiivn und dadurch zu erkennen, 
dass es sich nielit nm emeu ein/elncn. umschriebenen Tumor, sondern 
uni cine vollige Durchwachsung des Kreuzbeines mit Geschwulst- 
melasiasen handelte, so batten wir unserem Patientcn nielit zu einer 
Operation gerathen, durch die er augenscheinlich vorzeitig gesehwacht 
wurde und da<lurcb wobl triiber als (dine Fmgrill zu Grunde ging. 

Bei dies»*m Fall** war. wie wobl bei den meisten Caudaeompres- 

r Yel. indn^onderc die I hihlicati' m von Luchina nn: (tHohi im obersten 
l lieil des J'ilimi terminale mit Lolirtcr (’onijmssioii «h*r Ihasennerven. Arch. f. 
Psychiatric i 
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sionen, die theoretisch iuteressante Beobachtuug zu machen, dass lange 
Zeit die heftigsten sensiblen Reizerscheinungen in den Beinen bestehen 
konnen, obne dass die geringste Abnahme der Empfindungsfahigkeit 
nachzuweisen ist, und dass sich bei Compressionen in der Cauda equina 
sensible Reizerscheinungen in Form der heftigsten Schmerzen weit 
frtiher einstellen, als motoriscbe Ausfallserscheinungen. 

Fall 7. 

G. Jourdan, 20 Jahre alt, Gartner ans Erlangen. Anfenthaltszeit 
in der Klinik vom 10. August 1897 bis zu seinem Tode am 8. April 1898. 

Patient stammt aus gesunder Familie, er war bis znm Beginne seines 
jetzigen Leidens nie krank. Im October 1896 stellten sich bei dem 
bluhenden, gesnnden Menschen reissende Schmerzen im rechten Bein ein; 
dieselben waren am heftigsten im rechten Oberschenkel, von der Kugel 
anfangend bis in die Kniekehle ausstrahlend. Die Schmerzen traten anfalls- 
weise auf; zur Zeit solcher SchmerzanfUlle kriimmen sich die Zehen des 
rechten Fusses krampfhaft ein warts. Pat. bekam lange Zeit, als an 
Ischias leidend, grosse Salicyldosen. Als die Schmerzen darauf hin gar 
nicht weichen wollten, bekam der Kranke Morphium. 

Vor etwa 8 Wochen stellten sich auch im linken Beine Schmerzen 
ein. Zu derselben Zeit bemerkte Pat. zufallig, dass er am Glied, am Damm 
und in der Analgegend keine Empiindung mehr hatte. Knrz darauf blieb 
eines Tages der Urin aus, so dass Pat. katheterisirt werden musste. Nach 
einigen Tagen konnte der Kranke wieder selbst uriniren, zu gleicher Zeit 
traten aber Harntr&ufeln und heftiger Schmerz im Kreuzbein auf. Der 
Stuhl ist angehalten: koramt nach Einnahme von Abfiihrmitteln endlich 
Stuhl. so merkt Pat. dessen Dnrchtritt durch den After nicht. 

Erectionen noch erhalten, wie friiher. Bei der Ejaculation „korarot die 
Natur nur bis in die Harnrohre und kann dann nicht herans* 1 . 

Der Gang ist seit einigen Monaten etwas erschwert. 

Pat. hat bis zu seinem heutigen Eintritt ins Spital als Gartner 
gearbeitet und trotz der heftigsten, ischiasartigen Schmerzen die Arbeit nie 
ausgesetzt. 

Status praesens vom 11. August 1897. 

Pat. ist gracil gebaut, mager. Temperatur normal. Die Gesichtsfarbe 
bleich, der Gesichtsausdruck schmerzverzerrt. Intelligenz intact. Von 
Seiten der Gehirnnerven keine Stbrung. Lungen und Herz erweisen sich 
als gesund. Puls krilftig, regelmhssig, 98. Abdomen etwas eingesunken, 
nur in der Blasengegend vorgewolbt An den Genitalien ist, abgesehen 
davon, dass aus der Harnrohre bestiindig Urin tr&ufelt und dadurch die 
Haut des Scrotums feucht-schmierig gevvorden ist, nichts Krankes zu be- 
merken. Wie in der Anamnese schon erwahnt, kommt wohl noch Erection, 
aber niemals mehr normale Ejaculation zu Stande. 

Die Atrophie der rechten unteren Extremitiit fallt schon bei der 
Inspection auf. Bei der Messung zeigt sich, dass der Umfang des rechten 
OberschenkeU und Unterschenkels urn 2 cm geringer ist als links. 

Mit beiden Beinen konnen alle Bewegungen noch rasch und vollsttlndig 
gemacht werden, doch ist die Kraft der rechten Peronealmusculatur und des 
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rechten Tibialis anticus eine geriniie und kanu durch leichten Widerstand 
aufgehoben werden. 

Auch die Plantarflexion im rechten Fussgelenk ist recht paretiscli. 
Beim Gehen Andeutung von Steppage. Auf dem linken Fuss kann Pat. 
ohne Unterstiitzung stehen, auf dein rechten Fuss ist dies nicht mbglich. 

Die Nates sind reclits nicht so scharf eonturirt wie links. Aufgefordert, 
die Glutaei anzuspannen, contrahirt Pat. nur den linken Hinterbacken, der 
rechte bleibt ganz schlaff und faltig. 

Die Gegend des Kreuzbeines ist leiclit vorgewidbt und schon gegen 
geringen Druck und gegen Klopfen schr emptinrllich. Der Sphincter ani 
ist schlaff und lasst 2 Finger leicht eindringen. Die Innenflache des Kreuz¬ 
beines ist glatt bis etwa 4 cm oberhalb der Steissbeinspitze; von dort ab 
wolbt sich nach vorne zu ein etwa mannsfaustgrosser, prall-elastischer 

Tumor, der augenscheinlich lest mit dem Kreuzbein vervvachsen ist. Nach 
oben lasst sich dieser Tumor durch die Bauchdecken nicht abgrenzen. 

Sensibilitat, derHaut: Vollstilndig an&sthetisch und zwar furalle 
GefuhlsqualitUten ist die Gegend des Dammes, eine handbreite Zone urn den 
After und ein schn aler Streifen an der Hinterseite des oberen Drittels des 
rechten Obersehenkels. Stark abgestunipft ist das Gefiihl am Penis, aut- 
gehoben ist es in den mittleren Partien des Scrotum, wahrend in den 
seitliehen Partien desselben die Empfindung garz intact ist (s. Fig. 17 

und 18). Hodensehrnerz ist durch geringen Druck auf die Testikel 

auszulbsen. Die Druckeniptindung in der Tiefe ist auch iiber den Stellen. 
an denen die Hant ganz anasthetisch ist. gut erhalten. Starkerer und 
geiingerer 1 truck wird immer riehtig unterschieden. 

Die Empfindung an den unteren Extreinitaten ist ganz intact. 

Elektrische U ntersuchung: Der rechte Glutacus maximus giebt 
deutliche Entartungsreaction. ebenso der Biceps, der Semimembranosus und 
Semitendiimsus des rechten Oberschenkels. Die Wadeninusculatur des rechten 
Heines zuckt nicht so lditzartig wie gesundc Muskeln, ohne deutliche Ent- 
artungsreaetion zu geben. Auf den faradisclien Strom reagiren die Muskeln 
des rediten Unterschenkels fast gar nicht mdir. In der vom rechten 

Cruralis versorgten Musculatur und in den Muskeln des linken Heines ganz 
noni!ale elektrische Verbaltnisse. 

Dei stiirkeren Bewegnngen triiufelt Frin ab. Pat. muss katheterisirt 
werden. Die Urethra ist unempfindlieh, Pat. spiirt den Katheter erst 
beim Einfiihren in die. Blase. Bei der Digitaluntersuehung des Rectum 
emplindet Pat. den untersudienden Finger ini Mastdarm ganz gut. 

1\ e f 1 ex e: Patellarselmenreflex beiderseits leiclit auszulbsen. Achilles- 
sehneiirellex links ganz deuilidi, reehts nicht zu erhalten. Fusssohlenstrich- 
rellex. ( remaster- und Bauehdeckenretlex intact. 

1. September I s o 7. 

Pat ist andamrnd von den In-frigsten Sclnnerzen im rechten Bein 
gequiilt. die durch Morphinm nur wenig gelindert werden. Neu aufgetreten 
ist jetzt cine Anastliesie am reehten iiusseren Fussrand. die aber nicht iiber 
den Malleolus externus nach oben reiebt (s. Fig. 17 und 18'. Ein Versueh, 
die cnniprimirende Oesdiwulst am Kreuzbein durch Operation zu eutfernen, 
n j uss t e.. da si< b bei der Operation zeigte, doss der Tumor schon zu weit 
naeli oben ge\vueb»‘!*r war und da eine tbeilweise Resection desselben 
erfolglos Sill i * * i i. unferlasseii werden. 
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Die mikroskopische Untersuchung eines kleinen, aus der Geschwnlst 
exstirpirten Stttckchens zeigte, dass es sicli nm ein kleinzelliges Sarkom 
handelte. 

20. September 1897. 

Das Beiinden des Kranken im Ganzen unverkndert Die An&sthesie 
am rechten Bein beschrftnkt sich nicbt mehr auf den fiosseren Fussrand, 
sondern erstreckt sicb aucb anf die fiusseren and binteren Partien des 
Dnterschenkels. Leicht unterstfitzt kann Pat. noch leidlich gehen. Das 
rechte Bein ist jetzt sehr atropbisch. Obgleicb die Masculatar am 
rechten Unterscbenkel ganz ausgesprochene galvanische Entartungsreac- 
tion giebt, konnen alle Bewegungen im rechten Fussgelenk ausgiebig, 
wenn auch nnr mit geringer Kraft aasgefuhrt werden. Druck auf den 
rechten Fuss, der durchaus keine Schwellung oder Entziindung zeigt, ver- 
ursacht heftige Schmerzen, auch an den Stellen, fiber welcben die flaut 



Fig. 17. Fig 18. 

D .e anastbetische Zone iiber dem rechten auaseren Fussrande ist erst im Verlaufe des Spit&l- 
aufenthaltes entstanden (siehe Krankengeschichte). 


anfisthetisch ist. Eine auftretende Cystisis bedingt vorfibergehend hohe 
Temperatursteigerungen. 

10. October 1897. Bestfindig reissende und stechende Schmerzen in 
alien Muskeln des ganzen rechten Beines mit Ausnahme des Quadriceps. 
Neuerdings treten auch Schmerzen an der Hinterseite des linken Ober- 
scbenkels auf. Ausserdem sind jetzt in der Musculatur beider Adductoren- 
gruppen best&ndig fascicul&re Zuckungen zu sehen. Muskelgeffihl und Lage- 
empfindung im rechten atrophischen Bein ganz intact; „hoher und tiefer“ 
wird bei geschlossenen Augen immer richtig angegeben. Der rechte Fuss- 
sohlensticbreflex ist seit einiger Zeit nicht mehr auszulosen. 

15. December 1897 Der Tumor ain Kreuzbein reicht jetzt viel 
weiter gegen die Steissbeinspitze herab, wie bei den frtiheren Untersuchungen, 
und wolbt sich nach oben so stark vor, dass er die Blase vei'drfingt und 
durch die Bauchdecken hindurch palpirt werden kann. 

3. Januar 1898. In der letzten Zeit keine weseutliche Verfinderung. 
Pat. hat immer noch sehr viel qu&lende Schmerzen, z. Z. kaupts&chlich in 
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der linken unteren Extremitat. Die Hinterseite des Kreuzbeines wdlbt sich 
jetzt tumorartig vor. In den anasthetischen Hautpartien keine Veranderung 
gegen friiher. 

5. Feb mar 1898. Der Kranke ist in einem bejammernswerthen 
Znstand, grosse Morphinmdosen (8x0,04 subcutan) konnen die in beide 
Beine ansstrahlenden Schmerzen immer nnr aof kurze Zeit dkmpfen. Das 
Gesicht ist bis auf die Knocben abgemagert, schmerzdurcbfurcht, Sensoriom 
immer vollstandig klar. An der oberen Korperhalfte keinerlei Storung. 
Stnhl nnd Urin geht obne Empfindnng ab. Bei der elektrischen Unter- 
snchung bekommt man im Quadriceps femoris beiderseits noch blitzartige 
Zucknngen, auch die Patellarreflexe sind beiderseits noch leicht auszulflsen. 
In der rechten Addnctorenmnscnlatur verlanfen die Zucknngen tr&ge nnd 




Fig. 20. 


langsam, in der Mnsculatur an der Hinterseite des rechten Oberechenkels 
sind ebenso wie in der gesammten Musculatur des rechten Unterscbenkels 
durch keinerlei Stromart Contractiouen ausznlosen. 

Im linken Bein zeigen die vom Nervus peroneus versorgten Mnskeln 
bei director Reizung Entartungsreaction, vom Peroneuspunkt am Fibula- 
kopfchen aus gereizt, zucken diese Mnskeln aber blitzartig. 

28. Februar 1898. Die Sensibilitat ist jetzt am rechten Fnss 
nnd an der Hinterseite und Aussenseite des rechten Unterschenkels vollig 
aufgehoben; am linken Bein ist nnr ein schmaler Streif an der Hinterseite 
des Oberschenkels anhsthetisch (s. Fig. 19 nnd 20). Die bohrenden Schmer¬ 
zen werden jetzt vorzugsweise in die linke nntere Extremitat localisirt. 
Durch die diinnen, fettarmcn Bauchdecken ist der vom Krenzbein her 
wuchernde Tumor dentlicli durchzupalpiren, er scheint den grfissten Theil 
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(les kleinen Beckens auszufiillen. Pat. ist sehr elend. so dass er hoi der 
mehrmals taglich vorzuneliraenden Reinigung(Blasen- und Mastdarmlahmung!) 
von zwei M&nnern gehoben werden muss. 

1. April 1898. Pat. zum Skelet abgemagert bietet einen trostlosen 
Eindruck. Die Schmerzen bestehen in derselben Heftigkeit weiter und 
werden jetzt hauptsachlich in die Blasengegend localisirt. Die Temperatur 
ist subnormal, meist gegen 35 °. Sensorium immer klar. 

Das rechte Bein ist seit einigen Tagen odematos angesehwollen. deshalb 
nur sehr schwer bew r eglich. Nahrungsaufnahnie sehr goring. 

8 . April 1898. Der Kranke wild heute Nacht von seiuein qualvollen 
Zustande durch den Tod erlost. 

Leichendiagnose: Tumor im kleinen Becken, vom Kreuzbein 
ausgehend, Cystitis purnlenta, Pyelonephritis. 

Aus dem vSectionsprotokoll ist auszugsweise mitzutheilen: Im 
hoehsten Grade abgemagerte, miinnliehe Leiche. die Knocheneontiiren springen 
fiberall scliarf hervor, am Kreuzbein ein handgrosser Decubitus, kleiuere 
Decubitalgeschwiire an den Tubera iscliii und an den Fersen. Das rechte 
Bein stark odematbs. Das Kreuzbein scheint etwas naeh hinten vorgewolbt 
zu sein. Bei der Aufsagung des Kreuzbeines von hinten zeigt sicli, dass 
die Knochensubstanz ganz von sehr bluthaltigem Tumorgewebe durcliwuchert 
und dadurch morsch und brocklig geavorden ist. 

Die Fasern der Plexus sacrales und die unteren Fasern der Cauda 
equina sind vollstandig von den Tumormassen uimvaehsen. Beim Heraus- 
prajiariren der Sacralwurzeln zerfallt das gauze Kreuzbein in brbcklige 
Massen, die von einer schmierigen, rothbraunen Fliissigkeit durclitrankt sind. 
Lenden-, Brust- und llalswirbelsaule normal. An dem Rfickenmark und 
an der Dura mater liisst sich makroskopiseh keine Yeranderung feststellen. 
Xach Ere timing der Bauchhbhle wolbt sich aus dem Becken ein fiber kinds- 
kopfgrosser, weicher, fluctuirender Tumor vor. Das Peritoneum fiber dem- 
selben ist glatt. nirgends mit Darmsehlingen verwachsen. Die Blase ist 
ganz klein. an die Symphyse angedriingt, ihre Wandung ist sehr liyper- 
trophisch. Nirgends sind Metastasen zu linden. 

Die weit-ere Section ergiebt ausser einer Pyelonephritis und Cystitis 
niclits fur das klinische Interesse Belangreiches. 

J>ie mikroskopische Untersuchung des Tumors zoigte, dass es 
sich um ein sehr zell- und blutreiches Kundzel lens arkom lmmlelte. 

Epikrise: Wir haben in dieser langen Leidensgesebielite das 
typische Krankheitsbild eines Patieuten mil Compression des unteren 
Theiles desSacralplexus und desCoiM,*y gealgef leeli tos voruns. Die 
Diagnose einer solehen Erkrankung konnte keinerlei Sehwierigkeiten 
machen: abgesehen davon, dass selion bei der ersten kliniseheu Unter- 
suclnmg vom Rectum aus der compriinirende Tumor an der Yorderseite 
des Kreuzbeines deutlich abgetastet werden konnte. spraelien aueh alb* 
klinischenErseheinungen dafur, dass wires mit einer extravertebralen 
Stoning und nicht mit einer Compression der Cauda equina inner- 
lialb des Kreuzbeinkanales zu tliun batten. \ or Allem ist es die 
lange bestehende Einseitigkeit der Symptome (die Schmerzen waren 
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ein Jahr lang auf das reelite Bein beschrankt), die eine extravertebrale 
Storung wahrsckeinlich maebte. Dreiviertel Jahr nach Beginn dieser 
Schmerzen traten Blasen- und Mastdarmstorungen und erst nach einem 
Jahre traten Schmerzen auch im linken Beine auf. Ware die Geschvvulst 
im Kreuzbeinkanal selbst entstanden, so waren die Storungen in beiden 
Beinen, wenn auch nicht gleichzeitig, so doch in viel rascherer Folge auf- 
getreten. Gegen eine intravertebrale Storung sprach vorziiglich auch 
noch der Umstand, dass erst relativ spat (dreiviertel Jahr nach Be¬ 
ginn des Leidens) die Blasen- und Mastdarmlahmungen entstanden sind. 
Da uns die vielfache Erfahrung zeigte, dass bei einer Raumbeengung 
im unteren Theil des Wirbelkanals die zur Blase und zuui Mast-darm 
fuhrenden Nerven zu allererst leiden, musste uns das lange Erhalten- 
bleiben der Blasen-uud Mastdarmfunctionen auf einen extracanalicularen 
Si tz der Stoning hinweisen. So liess si eh schon aus den Symptomen 
vermuthen, dass die untersten Nerven des rechten Sacralplexus bei 
ihrern Austritt aus den Kreuzbeinlbchern comprimirt wurden, dass eine 
wachsende Neubildung den Austritt der Coecvgealnerven und schliesslieh 
auch die linken unteren Foramina sacralia beengte. Eine Conus- 
erkrankung konnte von vorneherein ausgeschlossen werden; kein 
Symptom sprach ftir eine Affection des Rtickenmarkes selbst. 

Der Fall Jourdan lehrt uns, wie wichtig es ist, rechtzeitig 
die Diagnose auf Ort und Art der Liisiou zu stellen. Ware miser 
Patient, der dreivieriel Jahr wegen Jsehias behandelt worden war, 
friihzeitig. m it rich tiger Local isationsdiagnose dem Chirurgen iiber- 
wiesen worden, so liatte die sol it a rc* Geschwulst im Beginn ihres 
Waehsthunis oline besonders grosse Sellwierigkeiten herausgenommeu 
und dadureli der Patient vielleicht gelieilt werden kbunen. Nach dem 
Eintritt des Patienten in die Klinik war die Geschwulst schon so gross 
und so umfangreioh, dass bei der versuchten Operation von einer Ex- 
stirpation der Neubildung abgesehen werden musste. 

Noch einige Symptome aus dem klinisclien Verlauf des obeu be- 
schriebenen Falles sind zu besprechen: Es war auftallig, dass die 
Schmerzen trotz der zweitellos stets gle i e li massi ir einwirkenden Scliadi- 
gung an falls weise auftraten. Solclie Schmerzparoxvsmen waren hiiufig 
dureli iiussere Umstande, durcli eine Wendungim Bctt, (lurch Druck aufs 
Kreuzbein und dergl. bedingt. traten oft aber auch spontan auf. Des 
\\ eiteren ist zu bonerken, dass die Sensibilitiitssturungen sicli, wenig- 
stens in den ersfen fiinfvierfel Jaliren der Erkrankung, auf die Ha lit be- 
schrankien. I he aniist.lietischen 11 auf part ien, wie dm* Diiinm und der reclite 
aussere Eussrand, waren fur alle Em]dindnngsarten in gleicher Weise un- 
empfindliidi. Die tiefeivn Organe. wie die Weiebtheile, die Muskeln und 
die Knoehen, flatten jedoeli guteEmpfindung. So wurdeDruck auiDamm 
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und am Gesass ebenso wie an den anasthetischen Hautstellen des rechten 
Fusses immer gut empfunden und die feinsten Unterschiede im Druck 
richtig angegeben. Ebenso konnten spater, als die ganze Oberflacbe 
des rechten Fusses unempfindlich war, passive Bewegungen im rechten 
Fussgelenk und in den Zehen richtig empfunden und angegeben werden. 
Es mtissen also die Muskeln, ja alle unter der Haut gelegenen Gebilde 
ihre sensiblen Fasern aus anderen Nerven beziehen, als die Hautdecken 
selbst. Der rechte Fuss war ebenso wie der ganze rechte Unterschenkel 
trotz derAnasthesie der Haut gegen tieferen Druck sogar ttbermassig 
empfindlich; passive Bewegungen im Fussgelenk und in den Zehen 
verursachten heftige Schmerzen. Diese Hyperasthesie ist um so schwerer 
zu deuten, als die primaren Schmerzen im Fuss zweifellos am Kreuz- 
bein ausgelost wurden und am Fuss sich keinerlei Entzfindungserschei- 
n ungen nachweisen liessen. 

Auffallig war auch, dass der Kranke nocb zu einer Zeit ausgiebige 
Bewegungen mit dem rechten Fuss machen konnte, wo die gesammte 
rechte Wadenmusculatur deutlich ausgesprochene Entartungsreaction 
zeigte. Auch spater, in den letzten Stadien der Krankheit, als beider- 
seits die Musculatur an der Hinterflache des Oberschenkels auf den 
galvanischen Strom mit ganz tragen Contractionen reagirte, konnte 
Patient die Unterschenkel, wenn auch nur mit geringer Kraft, im Knie 
noch beugen. Es zeigte sich somit aufs Neue, dass Entartungsreaction 
und vollige Lahmung des Muskels durchaus nicht parallel gehen mfissen. 
Die Beobachtnng von fascicularen und fibrillaren Zuckungen in der 
paretischen Musculatur lehrt uns, dass solche nicht nur, wie bisher 
angenommen, vom Rfickenmark aus, sondem auch bei peripherischen 
Storungen entstehen konnen. 

Wahrenddie Urethra und der After vollig anasthetisch waren, hatte 
die Schleimhaut des Mastdarms und die der Blase bis zuletzt gute 
Empfindung. Letztere beziehen also ebenso wie die lateralen Partien 
des Scrotums und die Testikel ihre Fasern nicht aus dem Plexus coccy- 
geus, sondem aus Fasern, welche hoher oben aus dem Kreuzbein aus- 
treten und somit im Rfickenmark hoher oben entspringen. 

Interessant war endlich, dass trotz der schweren Blasen-Mastdarm- 
storungen die Erectionen sich wie frtther einstellten. Dagegen war die 
Ejaculatio seminis gestort, indem die Samenflfissigkeit wohl in Folge 
der Lahmung des Musculus ischio- und bulbo-cavernosus nur bis in 
die Hamrohre befordert wurde. Die Fasern, welche die Erection aus- 
losen, entspringen also nicht nur im Rfickenmark hoher, sondem sie 
haben augenscheinlich auch eine andere Austrittstelle, als die ffir die 
Blasen- und Mastdarm function. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIV. Bd. 4 
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4. Pathologisch-anatomischer Theil. 

In diesem Abscbnitt soli nicbt nur der anatomisehe Ruekenmarks- 
befund bei den drei zar Autopsie gekommenen, klinisch beobac-hteten 
Kranken niiher bescbrieben werden, sondern vorziiglich auch auf die 
Veninderungen des Conus bei verschiedenen anderen Riickenmarks- 
krankbeiten, sowie bei auf- und absteigender Degeneration eingegangen 
werden. Durch das Studium des erkrankten Riiekenmarks haben wir 
am ehesten Aussicht, Aufklarung fiber den Ban und die Faserverhalt- 
nisse des Conus terminalis zu bekommen. 

Befund des Kuckenmarkes ini Fall Haag (s. o. Fall 3. S. 20 l 

Das Lenden- und Saeralmark wurde mit den umgebenden Wurzeln und 
der Dura mater eingebettet und geschnitten, so dass auf den Priiparaten 
eine gute tlebersieht fiber die einzelnen Gewebselemente gewonnen werden 
konnte. Wie schou oben erwahnt, ist der pathologische Process auf die 
Wurzeln der Cauda equina beschrankt. Der lnneuseite der verdickten 
Dura mater liaftet vom Saeralmark ab ein zellreiches Exsudat an, welches 
sich auch zwisehen die einzelnen Nervenfasern ausbreitet. und diese mit 
einander verklebt. Die Fasern selbst sind. wie sich aus der kieinzelligen 
Infiltration zeigt, im Zustand der Kntzfindung und entbehren ganz der 
Marksclieiden. An der oberen Grenze der Entziindung, in der Hdhe des 
unteren Lendeiimarkes, sind nur die hinteren Wurzeln, wie eben be- 
sclirieben. veriimlert. Die Entziindung erstreekt sich auch auf die Eintritts- 
stelle del* hinteren Wurzeln. welche Rundzelleniniiltration aufvveist. Die 
vorderen Wurzeln siml hier nocli t'rei von Entzfindimg, gut markhaltig 
und nicht mit einander verwachsen. Von der Hdhe des mittleren Sacral- 
markes an sind aher fast alio den uutersten Ivuekemnarksabsclinitt umgebenden 
Wurzeln in entziindliches Exsudat eingebettet und in Degeneration be- 
griffen. vdllig marklos *s. Fig. 211 Weiter unten, in der Hdhe des Conus, 
sind in deni entzfindlichen Gewebe die Nervenfaserquerschnitte kaum mehr 
als seiche zu erkeimen und hier und dort treten sclion Zerfallsherde auf 
(s. Fig. 21). Die Structur des Conus terminalis selbst bat aber in keiner 
Weise gelitten. Sowolil die Markscheiden als die graue Substanz und die 
in ilir enthaltenen Ganglienzellen sind vdllig intact, und nirgends ist an 
diesem Theil des Riiekenmarks Entziindung odor gliomatbse Narbenhildung 
nachzuweisen. Noch tiefer unten, da wo die Caudatasern keinen Theil des 
Rfiekenmarkes mehr einscbliessen. sind die Nervenfasern zum grbsseren 
TTn i 1 vdllig zerstdrt. zum anderen TThmI vom Gramilationsgewebe so um- 
wuchert, dass die einzelnen. marklos. selbst in Entziindung begriffen, kaum 
von diesem untcrschieden werden kdnnen. 

Die secun(1 a ren Degenerarionen im Riickemnark sind je nacli der 
Hdhe, in Webber wir die ( v hiers< Tin it te untersuehen, von sehr verschiedener 
Ausdelinung. 

1 in eberen Lenden mark ist das relativ g rosso Gebiet der Hinter- 
strange fa<t ganz markseheidenlos, d. li. in Degeneration begriffen, nur 
vorne an der gram-n buiinni^iir und beiders.dts neben der hinteren Halite 
des Septum mediaiiiiiii }»<>>tbuin sind i t ru pj mu von markhaltigen Fasetii 
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erhalten. Diese bilden also das normal gebliebene ventral e Hinter- 
strangsfeld und das Flechsig’sche ovale Feld. 

Welter nnten im oberen Sacralmark nehmen diese Hiindel an Mark- 
fasem zu und werden dadurch nmt'angreicher. Das Flechsig’sche Feld 
delint sich jetzt beiderseits entlang deni ganzen Septum aus („dorsomediales 
Sacralbiindel"), reicht nach vorne bis zum ventraien Hinterstrangfeld und 
Ilies 8 t mit diesem zusammen. 

Im eigentlichen Conus, also da, wo die Ausstrahlung der Hinterstr&nge 
in die grane Substanz beginnt und die Vorderhorner der grossen motoriseken 



Von den Wurzeln der Cauda equina sind wenige, links vorne vom (’onus celegene Bundel 
gut erhalten und markhaltig; alle iibrigen sind in Degeneration begritfen. Die weiter nach 
aussen gelegenen Nervenbiindel liegen in den entziiudlichen Zellmassen eingei»ett.eT und sind 
kaum mehr als solche zu erkennen. Kechts aussen ein id krotiscliei Herd. zablreicben 
strotzend gefttllten QefaBsdurchschnitte haben sich bei der PaTschen Tinction scbwarz 

geliirbt. 

Ganglienzellen entbehren, werden die beiden markhaltigen Bundel ueben 
dem Septum so umfangreich, dass in dem hier beschrfinkten Gebiet der 
Hinterstr&nge nnr noeli ein ganz sclimaler markloser Streif zwischen dieseu 
eben erwiihnten Biindeln (dreieckiges Feld) und dem medialen ftande derHinter- 
horner iibrig bleibt: letzter Rest der Wurzeleintrittszone is. l-’ig. 21). Die 
Ausstrahlung der Hinterstrange nach vorne, das markhaltige Fasernetz in 
der grauen Substanz, die grossen Ganglienzellen in der intermediiiren Zone 
und schliesslich die Markfasern in den Seiten- und Yorderstriingen sind so 
gut und dicht entwickelt, wie in einem gesundeii Conus. 

In den nach der Marchi’sclien .Metbode dargestellten Priiparaten tinden 
wir dieselben Verfinderungen. wie sie eben nach den Priiparaten mit Mark* 

-1 * 
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scheidenfilrbung geschildert vvurden, nur dass liier die degenerirten Stellen 
nicht blass, soudern tiefschwarz hervortreten. Auch an diesen PrSparaten 
lasst sich nacliweisen, dass die Degeneration in den - Hinterstrangen des 
Conus sebr gering ist und auf zwei ganz schmale Streifen langs der Hinter¬ 
hbrner beschrankt bleibt. 

Eines ist aber an ibnen deutlicb zu erkennen, was an den Markscheiden- 
praparaten nicht zn seben war, namlich eine aufsteigende Degeneration 
in den vorderen Wurzeln, und zwar zeigt sich diese am deutlichsten 
dort, wo die vorderen Wurzeln von der vorderen Peripherie des Markes 
horizontal durch die Vorderseitenstrange zu den Vorderhbrnern ziehen. 
Auf Marchi-Priiparaten sind diese Faseru, welche auf den Querschnitten 
langs getroffen sind, schwarz gekbrnt. Auch der Verlauf dieser Biindel in 
den Vorderhbrnern und ibre Verzweigung um die einzelnen Ganglienzellen 
ist durch ibre scbwarze Farbung recbt gut zu erkennen. An den Vorder- 
hornganglienzellen selbst sind grobere histologische Veranderungen nicht zu 
sehen. Diese aufsteigende Degeneration der vorderen Wurzeln lasst sich 
sowohl ira oberen Sacralmark als nocb im Lendenmark nacbweisen. 

Da uns nur das Lenden- und Kreuzmark mit der Cauda equina zur 
Verfiigung stand, konnen wir iiber den weiteren Verlauf der Degeneratiouen 
nach oben. im Brust- und Halsmark. keinen Aufschluss mehr geben. 

In diesem Falle von fast vblliger Aussclialtung der Cauda- 
wurzeln hot. die Degeneration in den Hinterstrangen fast ganz dasselbe 
Bild dar, wie wir es bei der fortgeschrittenen Tabes finden. Im Lenden- 
mark war das weite Gebiet der Hinterstrange bis auf die wenigeu 
Fasern in dem ovalen und dem ventralen Hinterstrangsfelde ganz rnark- 
Ios, in volliger Degeneration. 

Weiter unten, nach dem primiiren Herde zu, werden die erhaltenen 
Markfasern in den Hinterstrangen immer reichlicher, die beiden Felder 
fliessen zu einem continuirlicbem Streifen neben dem Septum zusammeu. 
Im Conus selbst sind scliliesslieh die Hinterstriinge so reich an Mark- 
scheiden geworden, dass nur ganz schmale marklose Streifen langs dem 
iuneren Hande der Hinterhbrner geblieben sind, und auch von diesen 
ist im untersten Tlieile des Conus nichts mehr zu erkennen. 

Diese in den Hinterstrangen erhalten gebliebenen Biindel sind 
zweifellos absteigender Natur. Der weitere Verlauf dieser Biindel 
lasst sich auch auf den I’raparaten ganz deutlich verfolgen. Sie strahlen 
nach der Mitte der grauen Subslanz zu aus, und es erscheint wahrschein- 
lich, dass diese Biindel, nachdem sit 1 sich in dem Fasergewirr an der 
Basis der Hinterhbrner aufgelbst haben, mil den Fasern in den Seiten- 
st ran gen in Verl>indung stehen. 

Handelt es sich in diesem ersten Falle um eine Zerstbrung fast 
aller Fasern der Cauda equina, so liegt bei dem zweiten zur Autopsie 
gekommenen Patienleu nur eine Schadigung der alleruntersten Cauda- 
wurzeln vor. Bei dem l’atienten I). (Fall G. S. 41) wurden durch 
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eine diffuse carcinomatose Durchwucherung des Kreuzbeines diejenigen 
Fasem der Cauda equina geschadigt, welche bis in den unteren Kreuz- 
beinkanal verlaufen. 

Auf einem Querschnitt durch die Cauda equina in der Hohe des 3. Lum- 
balwirbels finden wir die meisten Fasem derselben gut markhaltig und vollig 
normal. Nur in der Mitte, etwas nach hinten von dem Zellconglomerat des 
Filum terminale, liegt eine Gruppe von relativ dfinnen Wurzeln, die der 
Markscheiden vollig entbehren und sich augenscheinlich in Degeneration 
befinden. Auf Schnitten etwas weiter oben (Hohe des 2 . Lumbalwirbels) 
ist schon der unterste Theil des Conus terminalis mit getroffen (vergl. Taf. IV, 
Fig. 1). An diesem Conusquerschnitt, der etwa die Grosse der seitlichen 
und vorderen Wurzeln hat, ist hier noch keinerlei Zeichen einer Degenera¬ 
tion nachzuweisen. Die H inter strange und Hinterhorner sind hier noch 
nicht ausgebildet und sind noch durch Ependymgewebe ersetzt, die Seiten- 
strfinge sind dicht markhaltig, ihre Fasem sind auf den Querschnitten viel- 
fach lfingsgetroffen und der Uebergang solcher Fasern in seitlich anlie- 
gende Wurzeln ist deutlich zu erkennen (s. Taf. IV, Fig. 1 ). 

Wie sich auf den Serienschnitten, die durch den Conus angelegt 
wurden, nachweisen lfisst, ist da, wo die Hinterstrfinge und Hinterhorner 
zuerst auftreten, noch nichts von Degeneration in den Hinterstr&ngen nach¬ 
zuweisen, die Fasern der Hinterstrfinge strahlen alle nach vorae und ver- 
lieren sich in dem Fasergewirr an der Basis der Hinterhorner. Wenige 
Schnitte hoher treten zwischen dichten Markfasergmppen neben dem Septum 
medianum posticum und an der hinteren Peripherie des Markes einerseits 
und dem medialen Rande der Hinterhorner andererseits schmale, marklose 
Streifen auf (Fig. 2 auf Tafel IV). 

Diese gewinnen im oberen Conus und im oberen Kreuzmark an Umfang 
und dr&ngen sich zwischen die markhaltigen, augenscheinlich abwfirts leiteu- 
den Bahnen, d. i. das dreieckige Feld (Fig. 3), und den inneren Rand 
der Hinterhorner. 

Im oberen Sacralmark nehmen, wie in den nach der Marchi’schen 
Methods dargestellten Prfiparaten zu sehen ist, die degenerirten, schwarz 
tingirten Zonen in den Hinterstrfingen einen schon recht betrfichtlichen 
Platz ein. Von dort aus strahlen in die mediale Seite der Hinterhorner 
schwarz geffirbte, also in Entartung begriffene Fasern in die Hintersfiulen 
ein (s. Fig. 4 ). (Von Fig. 4 ab sind die degenerirten Partien nicht melir 
blass, wie in den ersten drei, nach Markscheidenprfiparaten dargestellten 
Zeichnungen, sondem, am die Mar chi-Schnitte mbglichst genau zu copiren, 
gekornt schwarz gezeichnet.) 

Im Lendenmark werden die markhaltigen Partien in den Hinter¬ 
strfingen allmfihlich auf das kleine ovale Feld von Flechsig reducirt. 
Aber, wie auf Fig. 5 zu erkennen ist, wird die schwarz gezeichnete, dege- 
nerirte Zone durch neu eintretende, intacte, gut markhaltige hintere Wurzel- 
fasem auf einen schmaleu Streif neben dem Septum und an der hinteren 
Peripherie zusammengedrangt. Beim Uebergang vora Lenden- zum Brust- 
mark verschwindet das bis hierher in dem schmalen degenerirten Streifen 
erhalten gebliebene ovale Feld (Fig. 6 ). 

Im Brustmark nimmt dieser Degenerationsbezirk neben dem Septum 
med. postic. nach vome gegen die graue Commissur an Intensitilt ab (Fig. 7) 
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nod ist ebenso wie im Halsmark «Fig. 8 und 9i auf die mittleren Theile 
der hinteren Peripherie des Markes besclnankt. In der Halsanschwellung 
wird die degenerirte Zone von zwei seitlichen Gliasepten begrenzt (Fig. 8). 

Dieser Fall bietet deshalb Interesse, weil er uns zeigt, welchen 
Verlauf die zu unterst eintretenden sensiblen Balmen, also diejenigen 
Fasern, welche die Empfindung vom Damrn, von der Analgegend und den 
Genitalien nach aufwarts leiden, in der Cauda equina und im weiteren 
Verlaufe des IlUckenniarks haben. Audi aus dieser Untersuchung er- 
hellt wieder, (lass die Hinterstriinge im Conus zum grbssten Tbeil 
centrifugal leitende Fasern beherbcrgen und dass Fasern aus den 
Seitenstriingen direct in anliegemle AVurzeln tibertreten. 

In den beiden bislier beschriebenen Fallen handelt es sicli um 
eine primare Schadigung der Cauda equina, bei dem Patienten Jourdan 
(Fall 7, S. 45) war die Lasion ausserhalb des Wirbelkanals zu suchen. 
Durcli (‘in augensdieinlich vom Periost des Kreuzbeines ausgehendes 
Sarkom wurde der Plexus sacralis der redden Seite, spiiter auch der 
der linken Seite so comprimirt, dass die oben beschriebenen, ausser- 
ordentlieh qualvollen und lange walirenden Krankheitserscheinungen 
dadurch bedingt wurden. Das Ergebniss der mikroskopisdien Unter- 
suclmng war folgendes: 

In den untersten Sacralganglien. die ganz in Tuniorniassen eingebettet 
waren und nur mit Seliwierigkeir aus die.sen lierausprajiarirt werden konnten, 
licssen sicli bei der mikroske|dschon Futersuchung keino Ganglienzellen 
melir finden. Pie Struetur dies«*r Ganglion war durcli die Compression, 
(lurch Pliitiingen ins Gevebe so verandert, dass man zweifelhaft werden 
koniite. ob man iiberliaupt. Spinalganglien vor sicli liatte. 

Anders bei den zw(d obemi Paaren von Sacralganglien ! Diese selbst 
waren vom Tu morgewebe nidit alterirt worden: ill re ziigeho- 
rigen zu- und ableiteudcn sensiblen Nerven waren dagegen in 
Fol-e der Compression des Plox us sacra 1 is in v 11 ie Degenera¬ 
tion gerathen. Pie Ganulienzellcn in diesen obeivn Sacralganglien sind 
in grosser Zabl. solir di< lit steliemi. gut enlwirkelt. Der grosse runde Zell- 
leib und das Zellkbrpenben in desson .Alitte wiesen keinerlei Abweichumr 
V'»m Xormaleii auf: die die einz« liieii (iaiiL r li«*nz(*lbui ringformig umgebenden 
kPinen Kundzellcn waren vii-lbdclit rtwas vermrhrt. Pie einzig deutlieh 
aiisgesjtrnrliene Wiand«Tiuig in don sacralen Sjdnalganglien war die, dass 
die Mark^olmidfii der sicli d«»rt aul'fasernden Xervenbahnen in starkem Zerfall 
bci'imllii-li waren. Eben<o, wie an den zu- und aldeitenden Fasern des 
(i.iiigii-ms. waren aueli im (dmglimi selbst nur nor-li kleine. blassgrau gefarbte 
M arki i uiimnr. gar keine gut erlialteneii Xervonlasern zu finden. 

Per Markg'balt der imImii d» n Sjiinalganglien vorboileitenden moto¬ 
rise ben Wurzeln war sebr viel be>-er: der ganze Xerv fiirbte sicli bei 
der PalXcb'-n Metbode ticlscliwarz. Pei der mikroski»]iiselien Untersuchunsr 
zeigte sicli al.'*r. dass die AIark>eliei(b-n nielit in eontinuo als sclunale. 
scliwa.rze Pander geiarbt waren. sondern in lauter einzelne. ziemlieh grosse. 
per]"< bnnrabiiIb li aiigcnrdne|»* Markseladb n zerfallen waren. 
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Von den Fasern in der Gauda equina entbehren auf einem Querschnitt 
aus der Hohe des 4. Lnmbalwirbels die nacli hinten zu gelegenen Btindel 
der Markscheiden vollstftndig. Die weiter vorn gelegenen, meist etwas 
umfangreicheren, zweifellos motorischen Biindel sind gut markbaltig; doch 
liisst sich da, wo die Fasern schrag oder kings getroffen sind, der begin- 
nende Zerfall der Markscheiden, welclie nicht mehr aus continuirlichen 
Rohren, sondern aus lauter Schollen und Kornern bestehen, erkennen. Auch 
nock weiter oben in der Cauda equina sind die leidlich gut erhaltenen 
motorischen, nach vorne gelegenen Nervenbiindel ziemlich scharf von den in 
volliger Degeneration begriffenen sensiblen, dorsal gelegenen Fasern getrennt. 
Die zwischen den einzelnen Lendenwirbeln eintretenden Wurzeln sind durch- 
weg, also auch die sensiblen, gut markhaltig, so dass dort, wo der Conus 
terminalis beginnt, die Gruppe der marklosen, nach hinten vom Conns gele¬ 
genen Fasern ziemlich klein ist. 

Auf Pr&paraten, die nach der Marchi’schen Methode dargestellt warden 
sind die vorderen Wurzelfasern des Sacralmarkes von ihrem Austritt aus 
den Vorderhornern bis zur Peripherie des Markes in ihrem ganzen Verlaufe 
mit schwarzen, reihenweise angeordneten Kornchen besetzt. Sie sind also 
in beginnendem Zerfall begriffen (aufsteigende Degeneration der vor¬ 
deren Wurzeln!). 

Bemerkenswerth ist noch, dass in den Querschnitten der hinteren sen¬ 
siblen Wurzeln hier und dort zweifellos als solche zu erkennende Gang- 
lienzellen vorkommen, wie wir sie sonst nur in den sensiblen Spinal- 
ganglien vorfmden. 

Der degenerative Faserausfall im Ruckenmark verhalt sich in diesem 
Fall von Compression des Plexus ischiadicus fast ebenso wie bei den 
oben beschriebenen Caudaerkrankungen. 

In den Hinterstrllngen des alleruntersten Conus ist noch keinerlei 
Ausfall zu bemerken. Weiter oben bildet sich an der inneren Seite der 
Hinterhomer ein schmaler raarkloser Streif, der in den hoher gelegenen 
Partien des Conus breiter wird und die markhaltigen Fasern zu zwei, dem 
hinteren Septum anliegenden, schmalen Biindeln zusammendrangt (Taf. V, 
Fig. 1 und 2). 

Der weitere Verlauf der Degeneration liisst sich aus den in Taf. V 
gegebenen photographischen Abbildungen gut verfolgen. Im Sacralmark 
(s. Fig. 3) sind die beiderseitigen degenerirten Felder noch durch ein dichtes 
markkaltiges Biindel (ovales Feld Flechsig’s) von einander getrennt; das 
gut erhalten gebliebene ventrale Hinterstrangsfeld trennt sie von der grauen 
Commissar. Auf der rechten') Seite entbehren die hinteren Wurzeln 
and die Wurzeleintrittszone der Hinterstrange noch vollig der Mark¬ 
scheiden, wahrend diese auf der linken Seite gut entwickelt sind. 

Im obersten Lendenmark (Fig. 4 Taf. V) ist die Degeneration 
beiderseits auf einen schmalen Streifen neben dem Septum medianum posti- 
cum beschrankt. Die letzten Fasern des ovalen Feldes lassen sich an dem 
dorsalen Ende des Septa ms nachweisen. Nach vorne reichen die degenerirten 


1 ) Auf den photographischen Reproductionen sind die Schnitte im Spiegel- 
bilde wiedergegeben, die Degeneration ist also dort links starker ausgebildet 
als rechts. Die Bilder der TafelV sind ebenso wie die derTafel VI mit dem mikro- 
photographischen Apparat von Leitz gewonnen worden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



56 


I. Muller 


Felder bis an die graue Commissur. Kechts ist die Degeneration inmier 
etwas umfangreicher als links. 

Im Brust- und Halsmark besehriinken sich die marklosen Partien 
der Hinterstrange auf 2 Streifen neben dem Septum in der hinteren Halite 
der GolFschen Strfinge. Sie reichen nicht iiber die Mitte des Septums 
nach vorne. 

Die hier mitgetheilten Untersuchungen lebren uns, dass die auf- 
steigende Degeneration der sensiblen Babnen in den Hinterstrangen bei 
Schadigungen, welche peripherwarts von den Spinalganglien ein- 
wirken, ganz ebenso zu Stande kommt, wie bei Schiidigungen central- 
wiirts von denselben. Bei dem letztbescbriebenen Fall Jourdan waren 
die untersten Sacralganglien durch die ins Kreuzbein einwucbernde Ge- 
schwulst zerstort worden. In den oberen Sacralganglien und den unteren 
Lumbalganglien konnte mikroskopisch keinerlei Veriinderung nach- 
gewiesen werden, obgleich die zuleitenden sensiblen Nerven in volliger 
Entartung waren und aucli die zur Cauda ftihrenden Wurzeln nor- 
maler Markscheiden entbehrten. Die Ganglienzellen waren in diesen 
Spinalganglien so reicblicb und gut entwiekelt wie normaler Weise. 
Nur die zwischen den Ganglienzellengruppen sich auffasernden Nerven- 
biindel zeigten durch den weit fortgeschrittenen Zerfall der Mark¬ 
scheiden ihre Entartung an. 

Der Verlauf der zu unterst eintretenden sensiblen Bahnen im 
unteren Ruckenmarksabschnitt, ihr Verhaltniss zu den iibrigen Hinter- 
strangssjstemen, ihreLagerung im Lenden-, Brust- und Halsmark lassen 
sich an alien drei Fallen gut studiren und scheinen, so wie es ge- 
schildert ist, gesetzmassig zu sein. 

An den mo tori sc hen Bahnen war in alien diesen Fallen aueh 
eine deutlich ausgesprochene anfsteigende Degeneration nachzu- 
weisen. 1 ) Auf den nach der FaFschen Methode gefiirbten Praparaten 
war da. wo motorisehe Fasern sell nig oder langs geschnitten waren 

1 ) An fsteigende Degeneration inotorischer Fasern nach Caudacompression 
beschreibt aucli Darkschew i tz: Zur Frage von den secuiul iireu Ver- 
anderungen der weissen Substanz des Kucken in arks bei Erkrank- 
u ngen der Cauda equina. Neurolog. Centralblatt. ISlHj. S. o. 

Bei oilier Frknmkung der Cautla equina im Anschluss an ein ausgedelintes 
Carcinom des Beckens hat te sich eine it lit der Ma r c hi 7 sehen Methode nachzu- 
weisemle Fntartung der vorderen Wurzeln im Cehiet des Kreuz- und Louden- 
marks ausgobildet. Da rksc hew i t z konnte experimented durch Verletzung des 
IServus ischiadiciis heim Meerx;hweiiich« , n Degeneration der motorisehen Wurzeln 
erzeugen. 

Dass bei \ erletzuiur pcr i jdie ri sehe r luotorischer G elii rnnerven aucli 
eine leiehte Degeneration im centra len Absrhnitt- nachziiweisen ist, war schon 
seit langerer Zeit bekannt. 
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(wie z. B. bei den Schnitten durch die Spinalganglien), an der Segmen- 
tirung der Markscheiden und Umwandlung derselben in perlschnur- 
ahnliche Gebilde zu erkennen, dass dieselben sicb in beginnendem 
Zerfall befinden. Am besten konnte der Beweis einer aufsteigenden 
Degeneration der motorischen Wurzeln durch die Marchi’sche Chrom- 
Osmiumsaurefixirung gebracht werden. Auf den Schnitten durch das 
Lendenmark waren die vorderen Wurzeln, da wo sie, die Vorderseiten- 
strange durchquerend, zu den Ganglienzellen der Vorderhorner zieben, 
ihrem ganzen Verlaufe nach mit schwarzen Kornchen besetzt. Audi 
die feine Auffaserung dieser Wurzeln in den Vordersaulen zeigte sich 
durch die schwarze Kornelung der Fasern besonders schon. 

An den grossen motorischen Ganglienzellen der Vorderhorner des 
oberen Kreuz- und des unteren Lendenmarks konnten bei der an- 
gewandten Nachfarbung (Alauncarmin) grobere histologische Veriinde- 
rungen nicht nachgewiesen werden. 

Zu den weiteren Untersuchungen fiber die Faserverhaltnis.se des 
(.’onus terminalis stand mir das reiche Material der Sammlung der Erlanger 
medicinischen Klinik zur Verfugung. Ausserdem wurde fast von alien 
in den letzten 3 Jahren zur Autopsie kommenden Rfickeumarkskraukeu 
der unterste Rfickenmarksabschnitt mikroskopisch untersucht. Zum 
Studium der absteigenden Degeneration wurden hauptsachlich Fiille 
von Querschnittserkrankungen im Lenden-, Brust- und Halsmark ver- 
wendet. Diese waren meistens durch Wirbelcaries und durch Com¬ 
pression, die von tuberculosen Granulationen ausgefibt wurde, bedingt. 
Von vornherein ist zu betonen, dass absteigende Degenerationen im 
untersten Rfickenmarksabschnitt, specie!! in den Hiuterstriingon des- 
selben, nur dann zu Stande kommen, wenn die Querselmittsunter- 
brechung eine fast vollstaudige ist. In den meisten Fallen von Para- 
jdegie finden wir das untere Sacralmark, also den Conus, ganz normal. 
So konnten in 17 Fallen von tuberculbser Cotnpressionsmyelitis, die 
in der medicinischen Klinik von Herrn Fielder auf secundiire Degene¬ 
rationen untersucht worden waren '), nur f»mal ausgesproehene De¬ 
generationen im eigentlichen Conus terminalis nachgewiesen werden, 
und das waren Falle, in denen die Querschnittsuuterbrechung eine voll- 
standige war. Am deutlichsten trat die absteigende Degeneration im 
unteren Kreuzmark bei einer Patientin zu Tage, deren Wirbelsiiule in 
Folge einer caribsen Erkrankung des *J.. 111. und 11 . Brustwirbels fast, 
rechtwinklig abgekuickt war. Das Riickenmark war in dieser Ilithe 
ausserdem noch durch dicke, tuberculbse Granulationen eomprimirt. 

1) Die Resultate dieser austfilirliehen Pntersucbumren solk-n <lcuniacii>t in 
eiuer besonderen Arbeit verod'entliolit werden. 
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Eva Sell mid, 30 Jahre alt, t 5. April 1S9 7. 

Querschnittserkrankung in der Hohe des 10. Brustwirbels. Die Pvra- 
midenseitenstrangbahiien im Lendenmark und im oberen Sacralmark sind in 
volliger Degeneration begriffen. Im unteren Sacralmark erholen sich die 
Ilinterseitenstrangbahnen wieder; insbesondere sind die dem fttisseren Rande 
der Hinterhdrner parallel gerichteten, zur Peripherie verlaufenden Fasern 
gut markhaltig. 

In den Hint erst ran gen des Lendemnarkes ist das ovale Feld, im 
oberen Sacralmark die Fortselzung desselben, das dorsomediale Sacral- 
Mindel, ausgefallen. Die Lichtuiig erstreckt sich, beiderseits neben dem 
Septum gelegen, von der hinteren Peripherie nach vorne bis zur grauen 
Commissar. Da, wo der Conus beginnt, also mit dem Verschwinden der grossen 
Ganglienzellen in den Vorderhbrnern, ist die Ausstrahlung der Hinterstr&nge 
nach vorne gegen die graue Substanz zu viel weniger ausgebildet, als in 
Priiparaten vom normalen Conus. In den untersten Sacralsegmenten und in 
dem( Viecygealsegment fallt keinerlei Degeneration auf. PieHinterstr&nge 
sind durchaus markhaltig. die Ausstrahlung der Fasern von dort nach vorne 
ist sehr reichlich entwickelt. Audi die Seitenstrilnge, speciell die Gegend 
der Pyramidcnlialinen, liaben gut entwickelte, dicht stehende Nervenfasern. 

Also, nach einer fast vollstiindigen Quersohmttsunterbrecluing des 
Ktickenmarkes in der llolie des 10. Brustwirbels linden wir einen Ausfall 
der Pyramidenseitenstrangbnhneii und des dorsomedialen Hinterstrang- 
Bundels im Lumbalmark und im oberen Sacralmark. Im Conns verliert 
sieli bald die Degeneration dieser Felder, so dass ein Querschnitt ans 
dessen unterem Abschnitt normalen Markgehalt und nonnale Structur 
zeigt. Die Ausstrahlung der II interstrange nach vorn (ventralwarts) ist im 
oberen Tlieile des Conus deuilich reducirt, writer unten aber so scharf 
und reiddidi ausgejiriigt, wie in einem gesunden Buekenmark, 

Vier weitere I'alle, in denen naeli tuberculbser Compressions- 
myelitis neben den Pyramidenbalinen im Lumbal- und oberen Sacral- 
mark das dorso-niediale Sarralbundcl degenerirt war, zeigten im Conus 
ganz dasselbe eben gesdidderte Ycrhalten, so dass von einer ausflihr- 
lidien Besdireibung wolil abovsdien werden kann. 

Dn • serumliiren, absteigrmlen Degrnrrationen eines Kuckenmarkes, 
in drill der obere Pendentlied durdi einrn solitaren, intramedullar ent- 
standenen Tuberkel vbllig zerstort worden war 1 ), verhielten sich ganz 
ebenso, wie ohen heseliriehen. Aueli hier fund sieli ausser dem Aus- 
f;dl der Pyramidenbalmen aueh ein soldier des ovalen Feldes im 
Lendenmark und des dorsomedialen Sacralhiindels im oberen Sacral¬ 
mark is. die bdrrllhmle Besdnvibung und Abbildung 1 . c\). Im eigent- 
lielien Conns war abn\ wovon ieh midi nodi durdi eine genaue naeli- 

J L. Ik Mfillrr, I’cImt rinm Fall von TnUreulo^e <U*s oberen Lenden- 
marks mil be-ondenr 1 Mr a’irk >i<htidling dor sermidaivn Degeneration. Deutsche 
XeiNcliril't I’ii r Norvmluilk nndr IM. \. 
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tragliche Untersuchung tiberzeugt babe, weder eine Degeneration in 
den Hinterstrangen, noch eine solche in den Seitenstriingen zu finden. 

Etwas anders liegen die Verhiiltnisse bei einer Kranken, bei der 
sich im Anschluss an ein Fingerpanaritium in wenigen Tagen eine 
acute Querschnittsmyelitis entwickelt hatte. Die Querschnittsunter- 
brecbung scheint eine vollstiindige gewesen zu seiu. Die Kranke ging 
an der durch grossen, jauchigen Decubitus bedingten Entkriiftung zu 
Grunde. 

E. Holler, 16 Jabre, f 16. Februar 1868. 

Yollst&ndiger Zerfall ties 10. Dorsalsegmentes. Auf Querschnitten durch 
die myelitische Stelle fand sicli keine intacte Nervenfaser mehr. auch die 
graue Substanz war zu Grunde gegangen, das Lumen des Riickenmarks 
ganz mit Kornchenzellen ausgefiillt. Die secundaren absteigenden Degenera- 
tionen stellten sich auf den nach der Marchi’schen Methode dargestellten 
Pniparaten anders dar, als ervvartet. im Lendenmark waren neben dem 
Septum medianum posticum nur wenig schwarzgefarbte, zerfallene Nerven- 
fasera gelegen; dagegen fanden sich in der Mitte zwischen diesem Septum 
und dem inneren Rande der Hinterhijrner beiderseits zwei Felder mit zalil- 
reichen schwarzen Zellen, die in ihrer Lage etwa den Schultze’schen 
Kommafeldern, wie sie bei absteigenden Degenerationen in den Hinterstriingen 
des Hals- und Brustmarkes gefunden werden. entspradien. 

Ein Ausfall des ovalen Feldes im Lendenmark konnte also nicht eon- 
statirt werden. Erst im Sacral mark sammelten sich neben der Mitte des 
Septums zahlreichere schwarze Punkte. so dass an dor oberen Greuze des 
Conus, da, wo der Ausfall der Pyramidenbahnen nur noch angodeutet ist, 
das dorsomediale Sacralbiindel dicht, mit schwarzen Koruern besetzt, sich 
scharf von den ubrigen Hinterstriingen ahliebt. 

Aehnlich ist der Refund auf deu nach Weigert-Pal gefiirbten 
Schnitten. In den Hinterstriingen des Lendenmarkes lo in starkerer Ausfall. 
in dem ovalen Feld von Flechsig nur eine geringe Lichtung der Hinter- 
str&nge. Im oberen Sacralmark tritt eine scharfbegrenzte Degeneration des 
dorsoinedialen Sacralbiindels auf. Audi in der oberen Halite des Conus, da, 
wo die Hinterseitenstriinire (Gegend der PyS) wieder markhaltig werden. 
noch deutlicher Ausfall dieses Riindels. Die Ausstrahlung der Hinterstrange 
nach vorne. gegen die graue Substanz ist bier gegen die Norm ganz ent- 
schieden vermindert. 

In der unteren Hiilfte des Conus sind die Hinterstrange auf Mark- 
scheidenpraparaten wieder durehweg dicht markhaltig. und es ist keinerlei 
I)egeneration in ilinen mehr zu erkennen; die Ausstrablimg nach vorne ist 
bier wieder stark ausgepriigt. Noch riefer unten schliesslich sind die Hinter¬ 
strange durch Ependymgcwehe ersetzt und der Centralkanal erweitert sieh 
und ortnet sich nach hinten. 1 >ie umgebenden AYurzeln. sowie die sorgfaltig 
untersuchten Spinalganglienzellen sdwinen alle normal zu seiu. 

In einem Ruckenmark, (lessen 10. Dorsalsegment (lurch cine 
Mvelitis vollig ausgeschaltet war, land sich dernnaeh in deu Hinter- 
striingen des Lendenmarks keine cireuinseripte, auf ein Biindel be- 
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schninkte Degeneration. Die Gegend des ovalen Feldes war hier mark- 
halt ig geblieben, und nur in den seitlichen und dorsalen Partien der 
HS konnte ein schwacher Faserausfall constatirt warden. 1m oberen 
und mittleren Sacralmark, also auch in der oberen Halfte des Conus, 
vereinigen sich die in Zerfall begriffeneu Fasern zum dorsomedialen 
Sacralbundel, dessen Ausfall aber nicht w r eiter nach unten zu verfolgen isL 
In der unteren Halfte des Conus terminalis war keinerlei Degeneration 
mehr naclmnveisen. Die Hinterstrange sind bis zu ihrer Auflosung dicht 
markhaltig, ihre Ausstrahlung nach vorne vbllig normal. Die imLenden- 
mark so hochgradige Degeneration der Pyramidenseitenstrange lasst 
sich nur bis ins 3. Sacralsegment nachweisen; von da ab werden die 
hintereu Partien der Seitenstrange wieder dicht markhaltig. 

Die Untersuchung der Kiickemnarke von zwei Patienten, die lange 
an cerebraler Hemiplegic gelitten hatten, konnte in den Hinter- 
striingen des Sacralmarks keinen Faserausfall constatiren; die einsei- 
tige Degeneration des Pyramidenseitenstrangs reieht in beiden Fallen 
nicht weiter als bis ins 2. Sacralsegment Ganz derselbe Befund konnte 
bei einer spin alen Hemiplegic, die durch einen Solitartuberkel im 
oberen Brustmark bedingt war 1 ), erhoben werden; auch hier fand 
ich im Sacralmark weder in den Hinterstrangen noch in den Seiten- 
st ran gen absteigende Degeneration. Zum Zustandekommen einer Ent- 
artung der absteigenden Hinterstrangfasern des oberen Sacralmarks 
bedarf es also augensrheinlich einer vollstandigen doppelseitigen 
Ghierschnittsunterbreehung. 

Die Palhologie des unteren Buekemnarksabsclmittes und seiner 
Hinterstrange bei der Tabes dorsalis ist schon tuiuiig eingehend studirt 
und lieschrieben worden. Fine Ziisainnienstellung der Literatur dariiber 
und sammtlielier Befumh* tinden wir bei Kedlich-i. Meine Unter- 
suelnmgen besehrankten sieh auch hier auf das Lenden- und Sacral- 
mark. Es stauden mir flint’ Falle zur Verfiigung und zwar drei Falle 
von sehr weit fortgesclirittener Tabes. Bei zwei andereu war der 
D<*u;enrrationsproeess noeh nirht so weit fortgesehritten, insbesoudere 
bei einer f>0 jiihrigen Patientin L., die vorzeitig an Tuberculose ge- 
stnrhen war. 

In drn \ orderstriingen und Seitriistrangen konnte bei diesen 

1' Vt-rirl. L. lb M filler, Kin weiterer Kail von solitiirer Tuberculose des 
I iiirlo-iiiinirk-, ziiLrleieh ein 1 b it in zur I .el ire von der }> ro w n - Seq u a rd’selien 
11;iii■>ritriil;'iiiiinniL f . D« •ut-clie Xeitsclirilt li’ir Nerveiilieilkunde. I>d. XII. 

‘J Kedlieh. I > i < * P:i t lio 1 oiri e der tabiselien JI in terstramrs- 
rk ran kune. d« n;i. (i. Fbrlier. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Untersuch. fiber d. Anatomie u. Pathologie d. untersten Ruekenmarksabschn. (jj 


typischen Fallen von Tabes keinerlei Ausfall constatirt werden. Die 
Degeneration in den Hinterstrangen verhalt sich ganz 
ebenso wie bei Caudaerkrankungen, so dass auf die dort gegebene 
Schilderung hingewiesen werden kann. Wie bei hochliegender Cauda- 
compression, so ist auch bei der fortgeschrittenen Tabes das weite Feld 
der Hinterstriinge im Lendenraark von Markscheiden fast ganz ent- 
blosst (s. Tafel VI, Fig. 1). Nur das ventrale Hinterstrangsfeld und 
vereinzelte Fasern neben der hinteren Halfte des Septum med. postic. 
sind noch markhaltig. Die an der medialen Seite der Hinterhbrner 
einstrahlenden Wurzeln sind fast marklos und scheinen in ihrer Faser- 
zahl entschieden etwas reducirt zu sein. Im unteren Lendenmark und 
im oberen Sacralmark werden die Fasern des ovalen Feldes immer 
zahlreicher (s. Fig. 2 auf Tafel VI). Weiter unten gegen das 
Sacralmark zu rtickt das ovale Feld neben dem Septum nach vorne 
und fliesst mit dem ventralen Hinterstrangsfeld zusammen. Im oberen 
Kreuzmark dehnen sich diese beiden Felder neben dem Septum nach 
hinten aus, so dass dort in den sonst marklosen Hinterstrangen zwei 
schmale Streifen von gut erhaltenen Nervenfaserquerschnitten beider- 
seits langs des Septum verlaufen (siebe Fig. 3). In den unteren 
Sacralsegmenten nimmt dieses absteigende Biindel noch weiter an Um- 
fang zu und verdrangt dadurch die marklose Zone (Wurzeleintritts- 
zone) auf zwei schmale Streifen entlang der inneren Begrenzung der 
Hinterhorner. Im unteren Conusabschnitt sind bei alien Fallen von 
Tabes, auch bei den fortgeschrittensten, die Hinterstriinge dicht mit 
Markfasern besetzt, so dass keinerlei Degeneration in ihnen 
mehr nachzuweisen ist (vergleiche Fig. 4 auf Tafel VI). Auch 
die Ausstrahluug der Hinterstriinge nach vorne ist hier reichlich aus- 
gebildet, wahrend sie auf Schnitten aus der oberen Conushalfte, wohl 
in Folge des Ausfalls der einstrahlenden hinteren Wurzelfasern, ent¬ 
schieden an Faserzahl etwas reducirt ist. 

Die Fasern der Seiteustriinge sind im untersten Theil des Couus 
meist liings getrotfen, sie stehen sehr dicht und sind gut markhaltig. 
ihr Uebergang in seitlich anliegende Wurzeln liisst sich oft uberzengend 
nachweisen. 

In zwei Fiillen von Tabes, welche wiihrend des lctzten Jahreszur* 
Autopsie gekommen sind, wurden Stuckchen aus dem untersten Biicken- 
mark nach der Formolhiirtung in Alkoliol gebracht und, nachdem sie 
in Paraffin eingebettet und geschnitten wareu, zur Darstellung der 
Ganglienzellen nach der Nissl’scheu Methode gefiirbt. 

Die Ganglienzellen des Conus priisentirten sich auf diesenPriipa- 
raten an Zahl, Form und Zeiclmnng ganz ebenso wie auf normalen 
Praparaten. In der Uebergangszone zwischen Vorder- und Hinterhorn, 
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dort wo wir das dichte Markfasernetz finden, ist ein Kranz von grossen, 
multipolaren Ganglienzellen ausgebildet, deren Fortsatze weithin zu 
verfolgen sind. Hier und dort sind sie zu einzelnen Gruppen ver- 
einigt. Auch entlang des ausseren Randes des Hinterhorns sehen wir 
ganz ehenso wie auf Schnitten dureh den Conus eines gesunden 
Mensehen grosse, langgestreckte Ganglienzellen. Schliesslich fehlen 
auch die vereinzelten grossen runden Ganglienzellen an der Spitze des 
Hinterhorns nicht. 

Nach diesen Untersuchungen an zwei Fallen von ausgesproehener 
Tabes kann es ausgesclilossen werden, dass bei dieser Erkrankung 
eiue Yeranderung des Ganglienzellenapparats des untersten 
Riickenmarks vorhanden ist. Erinnern wir uns noch desBefundes an den 
Markscheiden und der Tliatsache, dass die Seitenstrange und ihre Aus- 
strahlung in die Wurzeln intact waren, dass ferner die in den Conus ein- 
strahlenden hinteren Wurzeln vbllig marklos waren und die seitliclien 
Fasern der bttschelformigen Ausstrahlung der Hinterstriinge, welclie 
sich aus den Hinterstriingen rekrutiren, degenerirt waren, so kann 
man annelnnen, dass die Storungen in den Blasen- und Mastdarm- 
functionen, die bei der Ruckenmarksschwindsucht eine so grosse Rolle 
spielen, dureh eine Leitungsstbrung in den centripetalen Nervenfasern 
zu erkliiren sind. 

Jedentalls kbnnen an den zu diesen Functionen gehorigen Gang- 
lienzellengruppen und an den zu diesen Organen leitenden centri¬ 
fugal en Bahuen keine liistologischen Veranderungen nachgewiesen 
werden, wahrend die sensildeii aufsteigenden Fasern sich in aus- 
g e s p ro cl i e n e r D e g e n era t i o n b e fi ml e n. 

5. I utcrsuchung iiber die Eutwiekluug der Markscheiden ini 
( onus terminalis bei Xeugeborenen und Kindern. 

Zur Ergrundung des liistologischen Aufbaues des untersten Riieken- 
markabsehnittes und des Yerlaufes der einzelnen Blindel dlinkte es 
uns zweckmassig, die hier in Betraeht kommenden Verhiiltnisse bei 
Neu u'eborenen und bei K indern zu studiren. Solche Unter- 
smdiungen erscheinen urn so aussiclitsreicher, als wir wissen, dass der 
Aufbau der einzelnen Fasersysteme und die Umhiillung ibrer Fasern 
init Markscheiden zu verschiedonen Zeiten sfatt.findet. 

Zur l"ntersucluing wurden gen on mum die Riickenmarke eines 
9iiionatlicheii Eutus. vuii zwei neujieborenen, wahrend der Geburt ge- 

7 o 

sturbenen Kindern, von einem !', AY oclien altcn und von je einem 4 
und S Monate alten Kmde, sehlies>lioh der Conus von einem 1 Jahr 
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und von einem 4 Jahre alten Kinde. *) Eine Mittheilung der einzelnen 
mikroskopischen Befunde wiirde wohl errutiden. Es sei deshalb gleich 
das Resultat aller Untersuchungen zusammengefasst: Bei den bis zu 
einem Jahr alten Kindern wurden die Pyramidens eitenstrange im 
Lendenmark und im oberen Sacralmark als marklos befunden (vergb 
Fig. 22), wahrend die vorderen Partien der Seitenstrange und die 
Vorderstrange dicht mit markbaltigen Fasern besetzt sind und es aucb 
bei dem 9 monatlichem Fotus bis in den untersten Conus bleiben. In 
den Hinterstrangen, deren Fasergehalt an und fBr sicb nicht sehr 



Fig. 22. Oberea Kreuzmark eines 4 monatlicheu Kindea. 


dicht ist und die dadurch auf den nach Weigert gefarbten Prapa- 
raten sich entschieden blasser als die Vorderstrange priisentiren, bebt 
sicb im Lendenmark das ovale Feld, im oberen Sacralmark das neben 
dem Septum gelegene dorsomediale Sacralbiindel durch seine Armuth 
an Markscheiden von den iibrigen Hinterstrangpartien ab (s. Fig. 22). 
Im eigentlicheu Conus wird aber die diesem Btindel entsprechende, 
nunmebr nach der hinteren Peripherie gerttckte Fasergruppe (das 

1) Dieses Material verdanke ich der Freundlichkeit des Herrn Dr. Holz- 
apfel, Assiatent an der Erlanger Frauenklinik, und des Herrn Privatdocenten 
Dr. Durk in Muncben. 
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dreieckige Feld) wieder markhaltig und wird nach unten zu dichter, 
so dass es sich im unteren Comis von den iibrigen, blassen Hinter- 
strangen sogar noch abscheidet. Die meisteu Fasern sind bier, nach 
vorne strahlend, Isings getroffen. Im oberen Conus ist die Aus- 
strahlung der Hinterstrange nach vorn zwar durch vereinzelte, diinne 
Fasern angedeutefc, aber entschieden noch nicht so stark ausgebildet 
als im Riickenmark iilterer Individuen. 

Auch die Gegend der Pyramidenseitenstriinge wird im unteren 
Kreuzmark bei neugeborenen Kindern durch Zuzug von Fasern aus der 
grauen Substanz wieder markhaltig. Auf einigen Praparaten ist auch 
bei den Kindern verschiedenen Alters immer wieder ganz deutlieh und 
zweifellos der directe Uebergang von Seitenstrangfasern in anliegende 
Wurzeln zu constatiren. 

Der Centralkanal des Conus war bei alien untersuchten 
Kindern viel besser ausgebildet, als bei Erwachsenen. Er zeigte immer 
ein relativ grosses Lumen; die begrenzenden Epithelzellen waren regel- 
miissig angeordnet und wiesen stets gut erhaltene Flimmerhaare auf. 
Im oberen Theile des Conus waren um die einfache Reihe dieser 
Epithelzellen noch keine weiteren Ependymzellen angehauft; im unteren 
Theile desselben liegen nach hiuten vom Centralkanal zahlreiche 
Gruppen grosskerniger Zellen. Der Centralkanal erw'eitert sich nach 
unten zu und zwar ausnahmslos auf Kosten der Hinterstrange, und 
bil’net sich schliesslich jedesmal nach hinten zu und zwar in einer 
Hi'i he, in der bei all den untersuchten Fiillen die Vorderstriiuge und 
die Vorderseitenstriinge noch ganz leidlich erhalten waren. 

In den Ganglienzelleu des Lendenmarks von neugeborenen 
Kindern ist ein weseutholier 1 nterschied gegeniiber dem Bau derselben 
bei Erwachsenen nicht nachzuweisen. DieV orderhornganglienzelleu 
sind im oberen Kreuzmark bei zwei nach NissI untersuchten Fallen 
besonders schun und seharf ausgepragt: sic erseheinen im Verhiiltniss 
zu dem doch relativ kleinen Querschnitt des ganzen Markes grosser 
und miiehtiger als im Riickenmark iilterer Individuen. 

(irbssere Unterschiede wiesen die (.ianglienzellen des Conus auf 
\\ ir linden zwar auch bei Neugeborenen, in der Hi'die, wo die grosseu 
Ganglienzelleu aus den Yorderlmrnern verschwinden, an der Basis der 
11 interhiirner Ganglienzelleu. Dieselben sind jedoch nicht so gehauft und 
zu Gruppen angeordnet, auch nicht so gross und schbn ausgebildet 
wie bei Erwachsenen. Bei Kindern sieht man nicht die sternformigen, 
lang<_reschwiinzten Ganglienzelleu, sondern melir rundliche, bliischeu- 
turmige Gelulde. Im unbu’en Theil ties Conus sind die Ganglienzelleu 
an tier Basis und an der iiusseren State der Hinterhiirner ganz ebenso 
zahlreieli auift-orilnet wie bi-ini Erwachsenen. Neben vereinzelten 
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grossen, vielarmigen Ganglieuzellen sind aber doch die meisten etwas 
kleiner, runder und blaschenfbrmiger. Wenn wir die Ganglienzellen 
irn oberen Theil des Conus nicbt so reichlicli entwickelt gefunden 
haben, wie weiter unten, so kann eine Erklarung dafiir vielleicht da- 
durch gegeben werden, dass die Reflexe, welche im unteren Theil des 
Conus ausgelost werden, also die fur die Blase und den Mastdarm, 
sclion beim Neugeborenen vorhanden sein mfissen, wahrend die Centren 
fur die Geschlechtsfunctionen (Erection, Ejaculation u. s. w.), die wir 
in den Anfangstheil des Conns verlegen, wahrscheinlich uni diese Zeit 
noch nicht entwickelt sind. 

Von den Wurzeln sind die vorderen, motorischen bei alien 
Kindem, auch bei den Neugeborenen, bis herunter zu den vereiuzelten, 
welche aus dem Conus entspringen, gut markhaltig. Die hinteren, an 
den Conus tretenden Wurzeln entbehreu fast ganz der Markumhfillung; 
ihr Querschnitt, dicht mit kleinen runden Zellen besetzt, ist weniger 
umfangreich als der Querschnitt der nach vorn gelegenen Caudafasern. 
Bei ihrem Eintritt in das Rfickenmark bekommen die aus den hinteren 
Wurzeln stammenden Fasern einesich intensiv farbende Markumhfillung 
und kbnnen so in ihrem Verlauf besser, als auf Prjiparaten von Er- 
wachsenen, verfolgt werden, (s.Figur 22 S.63). Ziun grbssten Tlieil treten 
sie in geschwungenen Fasern von der medialen Seite der Hinterhbrner 
aus in die graue Substanz ein und ziehen zu dem Fasergewirr an 
der Basis der Hinterhbrner. Zum Teil verlaufen sie aber auch als 
dicke Fasern mitten durch die Substantia gelatinosa der Hinterhbrner 
zu der intermediaren Zone. Bei dem 4 Jahre alten Kinde tritt im 
untersten Conus eine hintere Wurzel nicht wie gewbhnlich au der 
Spitze des Hinterhorns, sondern direct neben dem Septum media- 
num posticum in die Hinterstrauge ein. 

In den Spinalganglien sind die Ganglienzellen und die zwischeu 
denselben verlaufenden markhaltigen Fasern sehr gut entwickelt. Beim 
Vergleich dieser Priiparate mit solchen von erwachsenen ludividueu 
fallt es auf, dass die Ganglieuzelleu in den kindlichen Spinalganglien 
viel dichter und gedrangter stehen, als dort. An einem der kind- 
lichen Riickenmarke ist dasselbe zu beohaehteu, was oben bei der 
Beschreibung der normalen Histologic des Conus erwiihnt wurde: 
dem 5. Sacralsegmente eines 6 Monate alten Kindes liegt bier ein 
Gebilde an, dessen Structur dem eines Spinalganglions vbllig eut- 
spricht. Die grossen runden Zellen in ihm mit dem blaschenfbr- 
migen Kern sind sicher als Ganglienzellen aufzufassen. Der Quer¬ 
schnitt dieses Gebildes ubertrifft nicht den der umgebenden Wurzeln. 
Demnach sclieint das meines Wissens noch nicht besehriebeue Vor- 

kommen von Spinalganglien innerhalb des Duralsaekes keine Selien- 
Deutsche Zeitschr. f. Nerveiiheilkunde. XIV. B 1. ", 
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heit zu sein. In beiden Fallen lagen diese Gebilde dem unteren Ab- 
schnitt des Conus und zwar seiner hinteren Peripherie an. 

Bei dem 9monatlichen Fbtns fielen in den hinteren Wurzeln viel- 
fach grosse, blasige Gebilde auf, welche gequollenen Markscheiden zu 
entsprechen scheinen. Auch in den Caudabundeln der anderen unter- 
suchten Kinder waren, wenn auch vereinzelt, solche helle Korper in 
den hinteren Wurzeln zu finden. Bei der Nissl’schen Ganglienzellen- 
farbung blieben sie blass, in ihrer Mitte zeigten sie einen sich farben- 
den Punkt (quergetroffener Axencvlinder?). Ueber die Bedeutung 
dieser eigenthumlichou Gebilde verruag ich nichts anzugeben. 

6. Zusaiiinienfassung (ler anatomischen und pathologisch-ana- 
toniisclien Uutersuehungen. 

Im Folgenden soil versueht werden, die vielen Einzelheiten, welche 
die mikroskopische Durehforschung des untersten Riiekenmarksab- 
schnitts von gesunden, erwachsenen und kindlichen Individuen und 
von Riickenmarkskrankeu ergeben hat, zur Darstellung des histo- 
logischen Aufbaues des Conus uud seiner Fasersysteme zusammen- 
zufassen. 

Beim gesunden, erwachsenen Menschen ist der weisse Markmantel 
im Lendenmark und Sacralmurk iiberall gleich dicht mit Nervent’aseru 
besetzt, speciell die Hinterstrange sind in ihrer ganzen Ausdehnung 
zwischen der medialen Begrenzung der Iiinterhorner und der Peripherie 
dicht markhaltig. Nicht selten ist das dem dorso-medialen Sacralbiindel 
eutsprechende Gebiet durch zwei zarte Gliasepten von den iibrigen 
Hinterstriin gen abgegrenzt. 

Die hintere graue Commissur verschwindet im oberen Sacralmark. 
Die im 3. Sacralsegment auftretende buschelformige Ausstrahlung von 
horizontal verlaufendcn Ilinterstrangt’asern liisst sich bis in den untersten 
Conusabsclmitt verfolgen; dort. scheint es so, als ob alle Fasern der 
Hinterstrange sich uach vorne zu aut'loseu. 

In alien untersuchten Ruekenmarken sind immer die Hinter¬ 
strange das erste Fasersystem, welches sich nach unten zu 
verliert. Die Stelle der Hinterstrange und der Hinterhorner, welche 
beide sieb gleichzeitig aut'loseu, wird dann von wuchernden Ependym- 
zellen und von dem sich nach hinteu zu erweiternden Ceutralkanal 
eingenommen. 

In dieser llbhe sind die Vorderstranoe und die Seitenstriinge noch 
gut erhalten. Die Fasern der Seitenstriinge finden wir aber liier auf 
Quersi luutfen nieist liings irefrotl'en, sie strahlen von den mittleren 
Partien der grauen Sul>stanz geoen die seit lie he Peripherie zu aus. 
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and recht haufig ist dann, sowohl am normalen wie am erkrankten 
Conus, der directe Uebergang solcher Fasern in seitlich anliegende 
Wurzelbiindel nachzuweisen. Vordere Wurzelu entspringen nur ganz 
sparlich und in diinnen Biindeln aus den unteren Sacralsegmenten, die 
Einstrahlung der binteren Wurzeln in die Hinterstrange nimmt auch 
nach unten zu entschieden ab. Demnach scheint es, dass die auf dem 
makroskopischen Praparat sich so zahlreich prtisentirenden hinteren 
Wurzeln zum Theil den Fasern entsprechen, welehe von den Seiten- 
st ran gen ausstrahlen. 

Bei der Tabes und bei alien secundaren Degenerationen, 
mogen sie auf- oder absteigend sein, bleiben die Vorderstrange und 
Seitenstrange im Conus immer normal. Bei Querschnittsunterbrecbungen 
oberhalb des Conus reicht die Degeneration in den Pyramidenseiten- 
striingen nicbt iiber das dritte Sacralsegment nach unten, ebensowenig 
tritt bei Zerstorung der Cauda equina oder bei der Tabes eine 
Degeneration in den Vorderstriingen oder Seitenstrangen des Conus auf. 

Anders in den Hinterstrangen! Dort finden wir die verschieden- 
artigsten Ausfalle, je nachdem wir eine aufsteigende oder absteigende 
Faserentartuug vor uns haben. Diese Yeriinderungen, in Verbindung 
mit den Ergebnissen der Conusuntersuchung bei Tabesfiillen und im 
kindlichen Ruckenmark, gewiihren uns einen Einblick in die systema- 
tische Abgrenzung der hier verlaufenden Nervenfasern. 

Die Hinterstrange, die im Hals-, Brust- und Lendenmark fast 
nur centripetalleitende und aufwarts degenerirende Fasern be- 
herbergen, werden weiter unten im Kreuzmark und iu dessen unterstem 
Theil, dem Conus, immer mehr und melir von abwartsleitenden 
Bahnen eingenommen und verandern somit ihren Charakter als centri- 
petale, sensible BQndel vollstiindig. Am deutlichsten zeigt sich dies 
bei der Zerstorung der Cauda equina. Iu diesen Fallen kbnnen wir 
im untersten Theil des Conus iu deu eng begrenzteu, dicht markhaltigen 
Hinterstrangen nichts von einem Faserausfall linden. Etwas weiter 
oben, etwa in der Mitte des Conus, ist zwischen dem dicht mark¬ 
haltigen „dreieckigen Felde' 1 und dem medialeu liande der Hinter- 
horner erst eine schmale Zone degenerirt (siehe Tafel V, Fig. 1). Diese 
Wurzeleintrittszone wird weiter aufwarts immer breiter und driingt die 
absteigende Fasergrujipe zu einem schmalen Streifen beiderseits neben 
dem Septum zusammen (dorsomediales Saeralbiindel) (siehe Tafel V, 
Fig. 2). Im Lendenmark werden die erhaltonen Faser/.iige durch die 
aufsteigende Degeneration in zwei Felder getrennt, niimlich in das neben 
der Mitte des Septums gelegene ovale Feld und in das vent rale 
Hinterstrangfeld. Auf den weiteren Verlauf dieser Faserbiindel 
werden wir spater niiher eingehen. 
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Ganz ebenso wie bei Caudaerkrankungen verhalt sich die auf- 
steigende Degeneration bei der typischen Tabes dorsalis. Auch bei 
dieser Krankheit sind im Lendenmark die mnfangreichen Hinterstrange 
bis auf das ovale und das ventrale Hinterstrangfeld ganzlich ausgefallen 
(siehe Tafel YI, Fig. 1). Diese Btindel nehmen nach unten an Faseranzahl 
zu und fliessen zu dem dorsomedialen Sacralbiindel zusammen, welches 
von der Peripherie bis zur grauen Commissur reicht (Tafel VI, Fig. 3). 
Im Conus haben wir schliesslich auch bei der fortgeschrittensten Tabes 
dicht markhaltige Hinterstran ge und kbnnen nur einen schmalen 
Streif an der Innenseite der Hinterhorner als degenerirt vorfinden. 

So liegen die Verhaltnisse bei aufsteigenden Degenerationen. 

Es lage nun nahe, zu vermuthen, dass die abwiirts leitenden Bahnen, 
die in den verschiedenen Hbhen des unteren Riickenmarksabschnittes 
je nach ihren seitlichen Begrenzungslinien als ovales Feld, als dorso- 
mediales Sacralbiindel und als dreieckiges Feld bezeichnet 
werden, identisch sind, d. h. dieselben Fasern beherbergen. Das scheint 
aber nicht der Fall zu seiu. 

Bei absteigender Entartung, also bei Querschnittserkrankung 
oberhalb des Sacralmarkes, degeneriren diese Biindel nur in ihrem 
oberen Verlauf, und auch dann nur, wenn die Querschnittsunter- 
brechung cine vollstandige oder fast vollstandige ist. In den meisten 
Fallen von Compression des Ruckenmarkes, bei denen klinisch vollige 
Paraplegie bestanden hatte, konnte in den Hinterstriingen des Lenden- 
und Kreuzmarkes keine Degeneration gefunden werden. Nur dann. 
wenn die Quersclmittserkrankung eine selir schwere war und zur Unter- 
brechung fast aller Fasern gefiihrt liatte, liess sich der Ausfall des 
ovalcn Feldes im Lendenmark und der des dorsomedialen Feldes 
im oberen Sacralmark naehweisen. Im eigentlichen Conus selbst. war in 
alien diesen Fallen von Querschnittserkrankung niemals eine absteigende 
Degeneration aufgetreteu. Die Hinterstrange waren einschliesslich 
des dreieckigen Feldes immer dicht marklialtig. Nur in einem 
Falle (Patientin Holler), in dem die (Querschnittserkrankung (acute 
Myelitis) besonders zerstbrend und umtangreich aufgetreten war, fand 
sich auch nocli im oberen Theil des Conus eine Degeneration der 
Hinterstrange vor; das dreieckige Feld envies sich bei der Marchi’schen 
Behandlung des Conus als in Degeneration Ijt'gritfen. 

Aehnlieh wie bei der absteigenden Degeneration liegen die Faser- 
verhiiltnisse im unteren Htiekenmarksabschnitt auch beim neuffeborenen 
Kinde. li wv sind \vi<* dortdin Pyramidcnsnilnnstrnnghahnen noch mark- 
los, und nucli im kindlicdnm luiekeninark tindet sich im Lenden- und 
im otx'nm Sacralmark der Anstall di?s ovalcn Feldes und des dorso- 
medialrn Sacralhundcls. Im ('onus selhst kann aber beim Kinde eben- 
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sowenig wie bei absteigender secundarer Degeneration irgend ein Fehlen 
markhaltiger Nervenfasern in den Hinterstrangen nachgewiesen werden. 
Das dreieckige Feld des Conus ist hier wie dort gut entwickelt bezw. 
erhalten. 

Durch diese Befunde ist wohl der Nachweis erbracht, dass das 
dreieckige Feld in den Hinterstrangen des Conus nicht kurzweg als 
eine Fortsetzung des ovalen Feldes im Lendenmark aufzufassen ist. 
Darttber aber, dass die so viel genannten Bttndel in den Hinterstrangen 
des unteren Riickenmarkes, das ovale und das ventrale Hinterstrangs- 
feld, das dorsomediale Sacralbtindel und schliesslich das dreieckige 
Bttndel des Conus im Wesentlichen nur abwarts leitende Fasern be- 
herbergen, braucht, glaube icb, nicht weiter discutirt zu werden. Schwer 
zu entscheiden ist nur die Frage, wober diese Fasern kommen und 
wohin sie ziehen. 

In einer Beobachtung von Hoche 1 ) fanden sich nach einer relativ 
hochliegenden Unterbrechung (Mitte des Dorsalmarkes) zwei sym- 
metrische an der lateralen Peripherie der Hinterstrange gelegene Felder 
von absteigend degenerirenden Fasern. Diese rttcken weiter unten all- 
mahlich gegen die Mittellinie und verschmelzen schliesslich mit ein- 
ander, wobei sie im Lendenmark und im Sacralmark die typische Ge¬ 
stalt des ovalen Feldes und des dorsomedialen Sacralbttndels annehmen. 
Auch in unseren Fallen trat bei Compression im mittleren und unteren 
Brustmark, wenn sie nur vollstandig war, Degeneration des Flechsig- 
scben Feldes auf. Der Ausfall der im unteren Brustmark und im 
obersten Lendenmark noch seitlich liegenden, mehr zerstreuten Fasern 
konnte aber nur in einem Rttcken mark (FallHoller) nachgewiesen werden. 
In den ttbrigen Fallen bestand die Compression schon zu lange, als 
dass mit der Marchi’schen Methode noch Resultate hatten erzielt 
werden konnen. Und nur mit dieser feineren Methode lasst sich die 
geringe, zerstreute Degeneration in den seitlichen Feldern nachweisen, 
wahrend dort, wo die degenerirten Fasern alle zu einem kleinen Felde 
vereinigt sind, der Ausfall auch auf den nach der Weigert-Pal- 
schen Methode gefarbten Praparaten zu Tage tritt. 

Je tiefer die Querschnittsunterbrechung sitzt, desto ausgepragter 
und starker ist die Degeneration in den medial gelegenen Hinterstrang- 
feldem des Lenden- und Sacralmarks. Am allerdeutlichsten konnte 
eine solche in dem Falle studirt werden, in welchem ein solitarer 
Tuberkel das ganze oberste Lendenseginent zerstort hatte. 

Nach diesen Untersuchungen und bei Berttcksichtigung der Lite- 


1) Hoche, UeberVerlaufund Eudigungsweise der Fasern des„ovalen Hinter- 
strangfeldes“ im Lendenmark. Neurologisches Centralblatt. Nr. 4. 
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raturiiber die absteigendeDegeneration in denHinterstrangen *) kommen 
ivir zu der Ueberzeugung, dass in dem ovalen Felde des Lendenmarks 
und zum Theil auch uoch in dem dorsomedialen Sacralbiindel lange 
absteigende Fasern vereinigt sind, die im Brustmark mehr in den 
seitlichen Partien der Hinterstriinge zerstreut sind. Ueber den Ur- 
sprung dieser Fasern lassen sich kaum Vermuthuugen aufstellen, docli 
seheint mir die Auffassung von Redlich, dass es sich auch bei diesen 
langen Fasern um absteigende Aeste der hinteren Wurzeln handelt, 
nicht haltbar.-) Nach der verschieden starken Ausdehnung der De¬ 
generation in diesen Btindeln, je nachdem die Querschnittslasion hbher 
oder tiefer sitzt, liisst sich annehmen, dass die an dem hinteren Sep¬ 
tum sich sammelnden Fasern auch aus verschiedeuen Hohen ent- 
springen. Die Nervenfasern des ovalen Feldes scheinen dem Brust- 
uud Halsmarke zu entstammen; die des dreieckigen Feldes haben ihren 
Ursprung aber zweifellos viel tiefer, wolil in der grauen Substanz des 
Lendenmarks und des oberen Sacralmarks. 

Das ventrale Hinterstrangsfeld im Lendenmark, oder wie 
Marie es nennt, die ..cornu-comraissurale Zone“ fand sich nur in dem 
einen Falle, in welchem die Querschnittserkrankung im Lendenmark 
gelegen war (Solitiirtuberkel im 1. Lendensegment), degenerirt vor. In 
alien anderen Fallen von absteigender Degeneration blieb diese Zone 
ebenso wie in den tabisclien Riickenmarken und bei den Cauda-Er- 
kraukungen intact. Das ventrale Hinterstrangsfeld beherbergt augen- 
scheinlich, wie es auch Redlich vermuthet. endogen in der grauen 
Substanz entstehende, kurze absteigende, commissurale Fasern. 

Nach der Erbrteruug, woher die abwarts leitenden Bahnen der 
Hinterstriinge wolil kommen mdgen, ware noch zu untersuchen, wo- 
hin sic zielien. Bei der Beschreibung der uormalen Faserung im 
untersten Kuekcninarksabschnitte wurde, ebenso wie in den patho- 
logischen Fallen, innner darauf hingewiesen, dass in den untersten 
Saeralsegmenten und in dem Coccygealsegment ein sagittal nach vorne 
gericlitet.es Faserlmndel der Ilinterstrange die hintere graue C-ommissur 
durchbriclit, um nach beiden Seiten nach der Basis der Hinterhorner 
auszustrahlen. 

Kin Theil von diesen Fasern entstammt. zweifellos den einstrahlen- 
den hinteren Wurzeln. Die mittlere I ’artii* dieser langsgetrotfenen, nach 

]) Diese isi v<ui Hedlieh in tier Patho 1 <>gie dor tabischeu Hinter- 
s t ra n ire r k ra n k n ii e in crsebopl’ciider Woisc zusammenge.stellt. 

L' I >ei vnlliirer Xerstnnuitr der liinteren Wurzeln, wie im Fall Haag, waren 
die-e 1 ’ f i 11 i 1 • 1 innner gut eilialien. K- lniis-to in solelien Fallen, ebenso wie bei 
der Tabes, dmT uielii nur der anI’steigende, sundern aueb der hvpothetische ab- 
s teigeiide A-i der 1 ti ii l c: < ii Wurzeln in la generation geratben. 
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vorne verlaufenden Nervenfasern eutspringt zwischen den quer- 
geschnittenen Fasern des dreieckigen Feldes und hiingt mit den ein- 
strahlenden hinteren Wurzeln in keiner Weise zusaramen. In dem 
imteren Abscknitt des Conus, dort wo die hinteren Wurzeln sehr 
selten werden, scheint es, als ob die Hinterstrange sich ganz nach vorne 
zu auflosen. 

Nach dem Allen miissen wir wohl annehmen, dass die nach vorne 
in die graue Substanz ziehenden Fasern sich zum grossten Theil aus 
den abwartsleitenden Hinterstrangsbiindeln rekrutiren. Die Fasern des 
ovalen Feldes und des dorsomedialen SacralbQndels scheinen hoher 
obeu in die graue Substanz einzustrahlen als die des dreieckigen 
Feldes. In den Fallen von Querschnittserkrankungen, in denen das 
ovale Feld degenerirt war, fand sich die biischelformige Ausstrahlung 
im oberen Theil des Conus entscliieden reducirt, wiihrend sie weiter 
unten gut ausgebildet war. 

Die Bundel der „Ausstrahlung“ lassen sich nach vorne nicht 
weiter verfolgen als bis in das dichte Fasernetz der grauen Substanz 
an der Basis der Hinterhdrner. Dort verlieren sie sich in der Gegend 
der von mir friiher (S. 14) ausfiibrlich beschriebenen zalilreichen grossen, 
multipolaren Ganglienzellen der intermediaren Zone. 

Von Beginn des Conus ab ziehen aus diesen mittleren Partien der 
grauen Substanz (intermediare Zone) Fasern nach der hinteren Gegend der 
Seitenstriinge und zwar augenscheinlich in ziemlich horizontaler Richtung; 
denn auf unseren Querschnitten finden wir sie meist liings getroffen. Die 
Richtung dieser Biindel ist eine dem ausseren Rande der Hinterhijrner 
parallel verlaufende. Weiter unten werden solche Nervenfasern immer 
reichlicher, und im untersten Theile des Conus sehen wir in den Hinter- 
seitenstrangen fast nur liings getroffene, dichtstehende, tiefschwarz ge- 
farbte Markscheiden, die von der intermediaren Zone der grauen Sub¬ 
stanz schrag nach hinten aussen gegen die Peripherie zu ziehen. Hier 
ist es auch, wo auf den Priiparaten der allerversehiedensten Rticken- 
marke der directe Uebergang von Seitenstrangfaseru in seitlich an- 
liegende Wurzeln nachzuweisen ist. 

Unsere Auffassung. dass es sich hier nicht um Pyramidenseiten- 
strangbahnen,trotzdem aber um cent ri fugalle itende,alsomotorische 
Fasern handelt, konnen wir durcli verschiedene Argumente begrlinden: 

Eiumal sind bei Querschnittserkrankungen. welclie zur Degeneration 
der Pyramidenseitenstrangbahnen gefuhrt liaben. im Conus die den 
PyS entsprechenden Felder immer dioht niarkhaltig. Dass wir es mit 
centrifugalleitenden Bahnen zu thun liaben, kimnen wir ferner daraus 
ersehen, dass bei Erkrankungen, die mit Degeneration der centripetal- 
leitenden Fasern einhergehen, bei der Caudaeomjnvssion und 1 >ei <ler 
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Tabes, die Markscheiden in den Hinterseitenstrangen und die an- 
liegenden Wurzeln normal geblieben sind. Es liegt wohl nicbts naher, 
als zu vermuthen, dass die besprochene Fasergruppe in den grossen 
multipolaren Ganglienzellen an der Basis der Hinterhorner ihre Ur- 
spmngszellen hat. 

Fassen wir imsere Untersuchungen zu einer Hjpothese zusammen: 

In den Hinterstriingen des unteren Riickenmarks verlaufen ab- 
steigende Fasern, die nach unten zu immer zahlreicher werden. Diese 
Bahnen ziehen im Conus nach vorne in die graue Substanz und Ibsen 
sich dort in den Gruppen grosser Ganglienzellen, welche zwischen 
Vorderhorn und Hinterhorn gelegen sind, auf. Hier eutstehen neue 
Neurone, die ihren Fortsatz nach den Hinterseitenstrangen zu aus- 
schickeu, und von dort gehen Fasern direct durch den aussei’en Rand 
des Riickenmarks in seitlich anliegende Wurzeln iiber. 

Wir hiitten nach dieser Hjpothese ein motorisches System, in 
dem die langs des Septum posticum absteigenden Fasern dem ersten 
Neuron, etwa den Pyramidenbahnen, entspreclien wiirden, die Ganglieu- 
zellengruppe der intermediiiren Zone den motorischen Vorderhoru- 
gauglienzellen zu vergleichen wiiren, und schliesslich die Ausstrahlung 
von dort in die Hinterseitenstriinge und die dort anliegenden Wurzeln 
der Ausstrahlung in die vorderen Wurzeln analog ware. 

Diese Auffassuug der Faserverliiiltnisse im Conus wird durch die 
Veriinderungeu, welche derselbe bei auf- oder absteigenden Degene- 
rationen erleidet, nur bestiitigt. 

Audi die Reihenfolge der Entwicklung der einzelnen Faser- 
systeme beirn Kiude stiitzt unsere Erklarung. So sind in dem sonst vollstiin- 
dig ausgebildet.eu Lendentheile eines 6 Wochen alten Kindes alle Faser- 
systeme der \ order-, Seiten- und Hinterstrange bis auf die Pyramiden- 
seitenstrangliahnen und das ovale Feld dicht markbaltig. Sollte niebt 
auch dies ein Hinweis darauf sein, dass diese beiden Fasergruppen als 
functioned venvandt aufzufassen sind? 

Melir nodi auf das Gebiet der Hypothese begeben wir uus, wenn 
wir versuclien zu entseheiden, weldieu Functiouen die genaunten 
Fasersvsteme dienen. Amrensdieinlidi liegou liier im Conus vbllig 
snide re Verhiilinisse vor als in dem ganzen ubrigen Tlieile des Rueken- 
marks. Klinisidie Erfahrungen liaben uns gelehrt, dass wir im Conus 
die Centren fur die Blasen- und Mast darnifun ction und fair die 
Erection und Ejaculation zu suednm liaben. Von liier aus werden 
keine grossen, zur Foribewegung des Kdrpers dienenden Muskeln mehr 
innervirt. Die letzten motoriselien Ganglienzellen in dem zweiten Sa¬ 
cral segment versi.irgmi die I Vroiiealmuseulatur. Der unterste Theil des 
Kurkenniark> sefrinr mmz fur die Mnseulntur der Genitalien, der Blase 
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und des Mastdarms reservirt zu sein. Da dieselbe zum grbsseren Theil 
aus glatten Muskelfasern zusammengesetzt ist, scheint auch die anders- 
artige Lagerung der Fasersysteme und der Ganglienzellen verstandlich. 

Der Conus dient daneben aber auch noch der Leitung sensibler 
Eindrucke. Aus einer ganzen Reihe von klinischen Beobachtungen 
wissen wir, dass bei Erkrankung des Conus sensible Storungen im Ge- 
biete der Blase und des Mastdarms sich geltend machen. In den (’’onus 
treten diejenigen sensiblen Fasern ein, vvelche die Analgegend, den 
Damm, den Penis und die mittleren Partien des Scrotum versorgen. 
Im dritten Sacralsegment haben wir den Eintritt derjenigen sensiblen 
Fasern zu suchen, welche die Hautpartien an der iiusseren Seite des 
Fusses und des Unterschenkels versorgen. Auch in dieser Hohe kann 
noch eine Erkrankung des Markes erfolgen, ohne grbssere motorische 
Ausfallserscheinungen nach sich zu ziehen. 

Schwieriger ist es, sich fiber die Lage der versehiedenen 
Centren ein richtiges Bild zu machen. Nach unseren klinischen Be- 
funden und auch nach Beobachtungen, die in der Literatur nieder- 
gelegt sind, scheint es wahrscheinlich, dass zu oberst. im Conus das 
Centrum ffir die Erection, d. h. ffir die gefasserweiternden Nerven 
der Arteria profunda penis liegen. Der Umstand, dass es bei Patienten 
mit Conuserkrankungen noch zur Erection kommen kann, wahrend die 
Ausstossung des Samens wegen der Lahmung des M. bulbo- und 
ischiocavernosus unmoglich ist, spricht daffir, dass das Centrum ffir 
die Ejaculation von dem fur die Erection getrennt sein und tiefer im 
Ruckenmark liegen muss. Noch tiefer liegen wohl die Ganglienzellen- 
gruppen fur die Blasenfunction, und wohl zu unterst im Conus wird 
das Centrum fur den Sphincter ani und den Analreflex zu localisiren 
sein. Die Centren, in welclien die erwahnten Reflexe ausgelost werden, 
haben wir wohl in den Ganglienzellengruppen an der Ucbergangsstelle 
der Vorderhorner zu den Hinterhbruern zu suchen. Die sensible 
Zuleitung bekommen diese Centren durch die hinteren Wurzeln und 
die Hinterstninge. Die motorischen Nerven, also die Fasern, welche 
zu den Dammmuskeln und zu der glatten Museulatur der Blase ziehen, 
sind wahrscheinlich Fortsiitze der grossen Ganglienzellen der inter- 
mediaren Zone. 

Die willkurliche Beeinflussung dieser Centren scheint in den 
langen Fasern, welche in den Hinterstrangen nach abwlirts ziehen und 
im Conus nach vorne gegen die graue Substanz zu sich wenden, ge- 
leitet zu werden. 

Ein Theil dieser Fasern, welcher im ovalen Felde des Lendeumarks 
zusammengefasst ist, scheint aus langen Bahnen zu bestehen, welche 
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durcb das ganze Riickenmark ziehen und die Verbindung zwisehen 
dem Grosshirn und den im Conus liegenden Reflexcentren herstellen. 

Die Fasern des dreieckigen Feldes sind augenscbeinlich nicht so 
entfernten Ursprungs; sie entstammen wobl erst der grauen Substanz 
des Lendenmarks oder des oberen Sacralmarks. 

Zu erwahnen ist noch, dass die sensiblen Fasern der Blase und 
des Mastdarms augenscheinlich holier oben im Conus einmfinden, als 
die ruotorischen Fasern dieser Organe von dort ausstrahlen. Darauf 
bat schon Kocber hingewiesen. Das Gefiihl von Blasenvolle, ebenso 
wie die Empfiudung, dass das Rectum gefiillt ist, wird bei Marklasionen 
im unteren Tbeil des Conus noch ausgelbst, bei welchen motoriscbe 
Reflex vv irk ungen schon nicht mehr zu Stande kommen. 

Die Abgrenzung der einzelnen Centren, des Erectionscentrums 
sovvie der Blasen- und Mastdarmcentren, durcb die mikroskopische 
Untersucbung ist mir nicht gelungen. Doch scheint es nicht un- 
wahrscheiulich, dass durcb ein eingehenderes Studium, durch den Ver- 
gleich von Conuspraparaten von Frauen und Mannern das Centrum fur 
die Genitalfunctiou noch abgegrenzt werden kann. 

Ich mbclite hier aber darauf binweisen, dass der Vorgang der 
Erection und der Ejaculation wobl nicht allein im Riickenmark, sondern 
zum Tbeil vielleicht aucb in deni im Becken reichlich entwickelten 
sympathiscben Gangliengeflecht ausgelbst. wird. 

liumer mehr in das Gebiet der llypothese begebcn wir uns, wenn 
wir versucben, die nervosen Blaseustoruugen zu erkliiren. Bei alien 
oberbalb des Conus gelegeuen Quersehnittserkrankungen haben wir es 
mit eiuer Erscbwerung der Harnentleerung oder gleicb mit einer 
vblligen Iscburie zu tlmn. Solcbe Verballnisse sind am leicbtesten zu 
erkliiren. Die Fasern, welebe dem Grosshirn die Empfiudung einer 
ubermassig gefiillteu Blase zufiibren, und diejenigou, welebe von dort 
zu den Blasencentren im Conus ziehen und den lmpuls zur Harneut- 
leerung auslbseu, sind unterbroeben. Beim erwacbsenen Menschen 
kann es augensebeiulieb obne Anregung vom Grosshirn aus nicht 
zur Urinentleerung kommen, der Reflex kann also uiebt allein im 
Cumis zu Siande kommen. 

Merkw iirdiu'er Weise trefl'en wir ganz dasselbe klinisebe Bild 
niimlieh Rehuria paradoxa. Harniraufeln und sebliesslich Incontinentia 
ui'inac. ebi'iisu bri den le’dieren (luersebnittsunterbrecbungen, wie aucli 
bei Erknmkungen des Conus selbst und bei Stbrungen unterbalb 
des Conus. >o In-stand im Falle Fleisebniauu i Fall 1;, bei welcbem 
ralienten es sieb wabrsebeinlieb mil cine traumatische Couus- 
zert riininierung bandelt. ;m t'iinglieb Ilarnverbaltung. Nachdem Patient 
Mon.ite lang kat bet i-ri>irr worden war. sfellte sieb allmablieb Iuconti- 
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nentia urinae ein. Auch in dem Fall D. (Fall 6), wo nur die aller- 
untersten Nerven der Cauda equina durch eine Geschwulst comprimirt 
waren, war anfanglich als storendstes Symptom Ischuria paradoxa auf- 
getreten. Ganz ebenso war es bei dem Patienten Jourdan (Fall 7). 
Auch dieser Kranke musste lange Zeit katheterisirt werden; erst nach 
Yerlauf von Monaten stellte sicb Incontinentia vesicae ein. 

Wir haben also anfanglich stets das gleiche kliniscbe Bild in Be- 
zug auf die Blasenstorungen, niimlicb Iscburie, einerlei ob die Sto¬ 
ning central- oder peripherwarts von den Blasencentren im Conus 
liegt, oder ob die Centren selbst zerstort. sind. 

Am besten lasst sich diese auffallige Thatsache dadurch erkliireu, 
dass der Sphincter vesicae durch Fasem aus dem sympatbischen 
Gaugliengeflecht in seinem Tonus erhalten wird. Dieses Centrum 
wird seinerseits wieder durch die untersten Fasern der Cauda equina 
und dadurch von der grauen Substanz im Conus beeinflusst; direct vom 
Riickenmark ziehen Fasern zum Musculus detrusor vesicae. Nur durch 
eine solche Hypothese, glaube ich, lasst es sich erklareu, dass bei Er- 
krankungen unterbalb und oberhalb des Conus und bei solchen des 
Conus selbst immer dasselbe Bild der Ischuria paradoxa resultirt. 

Mit diesem Versuche einer Erkliirung stehe ich allerdings zur 
Zeit allein, docli scheint er mehr fur sich zu haben, als die Annahme 
eines tonischen Sphinktercentrums im Riickenmark, das dort von 
einem Detrusorcentrum getrennt sein soli. 

Ware diese Annahme richtig, so ruiisste doeh auch zuweilen eine 
primiire Incontinentia urinae auftreten, wiihrend eine solche nach den 
klinischen Erfahrungen, die mir zur Verfiigung stehen und die in der 
Literatur niedergelegt sind, immer erst nach langerem Bestohen der 
Harnverhaltung entsteht. Erst wenn durch langewtihrende Retentio 
urinae und durch Cystitis der Sphincter vesicae ubermiissigin Anspruch 
genommen war, erschlafft dieser Ringmuskel, dessen letztes motorisches 
Innervationscentrum, Avie ich vermuthe, im sympatbischen Ganglien- 
geflecht liegt. 

Ganz anders freilich, wie bei der Querschnittserkrankung des Conus 
und bei Liisionen oberhalb und unterhalb desselben. liegen die Ver- 
hiiltnisse bei der Tabes dorsalis. Bei dieser Krankheit tritt oft priimir 
Incontinentia urinae ein, ohne dass es vorlier zur Harnverhaltung ge- 
kommen ware. Eine sichere Entscheidung dariiber, ob diese Stoning 
auf einer Erkrankung der sensiblen oder, was mir nach den Resultaton 
der pathologisch-anatomischen Untersuchungen unwahrscheinlich dlinkt, 
der motorischen Leituugsbalmen beruht. ist zur Zeit wohl kaum moglich. 

I)a bei der Tabes viscerale K risen, die wohl zweifellos auf eine 
Miterkrankung des sympatbischen Nerveugellechts zuruckzufiihren sind. 
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nicht selten beobachtet werden, so scheint es nicht unmoglich, dass 
auch die Incontinentia urinae bei der Tabes durch eine Erkrankung der 
zur Blase gehorigen sympathischen Ganglien bedingt ist. Dazu komrnt 
noch, dass die sensiblen Fasern der Blase gelitten haben, so dass das 
klinische Bild der Blasenliihmung bei der Tabes sich aus einer Reilie 
von Storungen zusammensetzt. 

Die Centren fur den Ischio- nnd Bulbocavernosus sind sicher 
in den Conus zu verlegen. Diese Muskeln konnen sowohl am Schlusse 
der Urinentleerung willkiirlich contrahirt werden, als auch bei der 
Ejaculatio seminis lediglich durch den Reflex in Action treten. 

Die Mastdarmstorungen bestanden jedesmal in einer Lahmung 
des Sphincter ani. Trotzdem lag in fast alien Fallen anflinglich Kotli- 
verhaltung vor, und nur nach langen Pausen, meist nach dem Ge- 
brauche von Abfuhrmitteln, erfolgte Stuhl, der dann, ohne zuriickgehalten 
werden zu konnen, ohne Empfindung abging. 

Mit dem Geburtsvorgang hat. der Conus medullaris und seine 
Ganglienzellen, wie der von Higier beschriebene Fall zeigt, gar nichts 
zu thun. 

7. Differeiitialdiagnose. 1 ) 

Bei nervbsen Erkrankuugen in der unteren Kbrperhiilfte ist nicht 
nur zu eutseheiden, ob eine spinale Erkrankung oder eine Cauda- 
atfection vorliegt, soudern es ist auch immer an die Mbglichkeit einer 
rein peripherischen Stbruug zu denken. Es kann sich dann um 
die Erkrankung eines einzelueu oder mehrerer Nerven handeln. Der- 
artige Storungen sind bekanntlich an den unteren Extremitiiteu gar 
nicht selten (Ischias, Neuritis). 

Als Merkmal der peripherischen Erkrankung wird aber immer 
nachzuweisen seiu, dass sich die Storungen nuf das Gebiet eines einzigeu 
Nerven und zwar strong auf dessen Verbreitungsbezirk beschriinken 
und somit. meist eiuseitig sind. Solche Erkrankungen gehen moistens 
mit heftigen Schmerzen einher, und zwar ist gewohnlich der Nerv 
selltst und nicht selten auch die von ihm versorgte Musculatur druck- 
einptindlich ( Druckpunkte bei der Ischias!). Aniisthesien sind, wie iiber- 
haupt bei peripherischen Erkrankungen, so auch bei der Ischias weniger 
deutlich und meist gar nicht uachzuweiseu. Gegen eine peripherische 
Erkrankung spricht das Ergrilfensein von Blase und Mastdarm, deren 
l uno(ionsst">rung bei reiner Neuritis wolil noch uie beobachtet ist. Gegen 
Ischias spricht dcs Weilcivn eine symmet rische bilaterale Vertheilung 
der sensiblen Kei/.ersehciuungen. Immerhin kann die Entscheidung, 
"b es sich um cine peripherische Stoning oder um eine solche inner- 

1) Zur iH'sx'tvn Ihdter.-icht der ditlerentialdiasmostischen Merkniale sind 
dio-< ll>en am ? ; <-!t!u»e itor Arlu it in einer Tabelle zusanunengestcllt. 
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lialb des Wirbelkanals handelt, eine recht schwierige sein, und manche 
Caudaaffection wurde so lange als Isckias behandelt, bis endlich aucb 
Storungen hoher oben, in den Blasen- und Mastdarmfuuctionen dazu 
traten und es dann zu irgend welchen energischen, tberapeutisch aus- 
sichtsvollen Eingriffen zu spat war. 

Die multiple Neuritis (auf alkoholischer oder anderweitig 
toxischer Basis) ftihrt auch oft zu Liihmungen in den unteren Extremi- 
tiiten. Diese sind aber dann meist doppelseitig, gewohnlich ziemlich 
genau auf das Gebiet eines oder mehrerer peripherischer Nerven locali- 
sirt. Die Schmerzen sind nicht so ausgesprochen dem Verlauf der 
Nerven entsprechend, dieMusculatur ist bei dieserKrankheit in holiem 
Grade druckempfindlich. Was uus aber die Diagnose „multiple Neu¬ 
ritis" immer erleichtert oder sichert, ist der Umstand, dass bei dieser 
Erkrankung fast regelmiissig auch Liihmungen in der oberen Korper- 
halfte nacbzuweisen sind. 

Zu den peripherischen Liihmungen im weiteren Siune des Wortes 
sind auch die Erkrankungen zu rechnen, in denen die Nerven gleich 
bei ihrem Austritt aus dem Wirbelkanal geschadigt werden. 
Solcbe Falle sind, wie der klinische Theil dieser Abhandlung zeigt, 
in welchem wir zwei solche Krankheitsbilder mittheilen kounten, gar 
nicht sehr selten. 

Yon den rein peripherischen Erkrankungen, wie der Ischias, lassen 
sie sich meist leicht unterscheiden. Einmal werden die Schmerzen, 
die auch hier das Kraukheitsbild beherrschen, nicht nur im Verlaufe 
des comprimirten Nerven, sondern vorztiglich auch auf das Kreuzbein 
localisirt, zweitens haben wir neben der Liision der Nerven der unteren 
Extremitat bald auch Ausfallserscheinungen von Seite der Blase und 
des Mastdarms. Denn ein im Becken sitzender, vielleicht dem Kreuz¬ 
bein anhaftender Tumor wird bei seinem weiteren Wachsthum die zur 
Blase, zu den Genitalien und zum Mastdarm zielienden Nerven nicht 
verschonen. Das wichtigste Symptom alter fur die Ditferentialdiagnose 
bei dieser Erkrankung ist, dass wir es nicht mit einer Starting in ein- 
zelnen scharf umschriebenen Nerveugebieten zu tliun haben, sondern 
dass mehr der Charakter der PIexusliihmung vorliegt. Denn die Ner- 
venbahnen werden meist nicht dort, wo die Bundel schon als einzelne 
Nerven (z. B. als Nervus peroneus) aus dem Plexus zieheu und 
auseinandertreten, von der Schadigung betrotfen, sondern sie werden 
gleich nach ihrem Austritt aus den Saerallbchern, also im Plexus 
sacralis oder bevor sie sich zu diesetn vereinigt haben. alterirt. 

Es kann deshalb unter Umstauden sehr schwierig. ja fast unmbg- 
lich sein, solche Plexuserkrankuugen von Alfectioncn der Cauda equina 
zu unterscheiden. Leicht ist die Diagnose, wenn der tastende Finger 
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vom Mastdarm aus die comprimireuden Geschwulstmassen oder eine 
Knochenverschiebung (Einkeilung, Fractur mit Callus, wie in Fall -1) 
flihlen kann. Von den klinischen Symptomen spricht eine strenge 
Einseitigkeit der Besch werden, die langere Zeit als solche bestehen 
bleibt, fur einen extravertebralen Sitz der Liision (vergleiche Fall Jour- 
dan). Ein wachsender Tumor im Wirbelkanal wird bald dessen ganzen 
Inhalt comprimiren, wahrend eine Geschwulst in der Kreuzbeinwblbung 
schon recht gross sein und sich doch noch auf das Gebiet eines Plexus 
sacralis beschriinken kaun (vergleiche Fall Jourdan). Liegt die Neu- 
bildung aber median oder haudelt es sich um rasch wachsende und 
multiple Geschwulstmassen oder um traumatische Kreuzbeinlasionen, 
so wird, wie aus dem oben Gesagten zu ersehen ist, die Unterscheidung 
zwischen extra- und intravertebraler Stbrung recht schwierig. 

UeberdieDifferentialdiagnose zwischenCauda- undConus- 
Erkrankungen ist eine grosse Literatur vorhanden. Diese stiitzt sich 
aber mehr auf theoretische Erwiigungen und auf Vermuthungen, als auf 
durch pathologisch-anatomische Befunde begriindete und bestiitigte 
Thatsachen. 

Die Cauda equina ist als ein Biindel von Wurzelfasern anzusehen 
und nicht, wie man bfters, so z. B. bei Thorburn best, als ein Biindel 
peripherischer Nerveu. VVir haben also in der Cauda equina sensible 
und motorische Nerven noch getrennt von einander. Die Vereinigung 
dieser Wurzeln findet erst hinter den in den Kreuzbeinlbchern liegenden 
Spinalgauglien statt. Die klinischen Symptome bei Caudaaffectionen 
haben auch immer den Charakter von Wurzellasionen, d. h. einer- 
seits sehlaffe motorische Liihmung und andererseits sehr heftige sen¬ 
sible Reizerscheinungen. Dieses Krankheitsbild wird seit Langem mit 
dem Namen ,,Paraplegia dolorosa“ zusammengefasst. Dieheftigen, 
lange Zeit hindurch bestehenden Schmerzen sind das Aller- 
wesentlichste, was wir fur die Diagnose Caudaerkrankung anfiihren 
kdnnen, und zwar dauern die Schmerzen meist schon geraume Zeit, 
bevor objective Sensibilitiitsstdrungen (Auasthesien) nachzuweisen sind. 
Die Schmerzen sind selten bestiindig, sie exacerbiren anfallsweise. Durch 
Druck oder Percussion ties Saerums oder der unteren Lendenwirbel 
kdnnen sie meist ausgeldst oder verstiirkt warden. 

In der Kreuzbeiugegend oder in der unteren Lendenwirbelsaule 
localisirt, strahlen sie naeh dem ausseren Fussrande und dem oberen 
Verlauf ties Ischiadicus fulgent! aus; gar nicht selten strahlen die 
Schmerzen zuerst in die Blase aus. 

Charakteristisch fiir Camlaerkrankungeu, hauptsachlich fUr solche, 
tlie durch Tumor- oder Xarbenbildung beilingt sind, ist der gauz lang- 
same Beginn tier Sti'irmigen. 
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Zuerst treten Schmerzen nur bei Korperbewegungen auf, spater 
auch spontan, sie werden continnirlicb, steigern sich allmahlich zu un- 
ertraglicber Heftigkeit, und erst, wenn die Schmerzen langere Zeit be- 
standen baben, lassen sich Anasthesien nachweisen. Letztere sind cir- 
cumscript und zuerst meist auf die Hautpartien um den After und am 
Damm localisirt. Die Anasthesie ist bei reiner Caudaerkrankung eine 
vollstandige, alle Empfindungsqualitaten gleichmassig umfassende. 

Von den motorischen Lahmungen ist zu bemerken, dass sie ge- 
wohnlich erst langere Zeit nach dem Auftreten der Schmerzen eintreten. 
Sie stellen sich meist langsam und allmahlich ein und sind haufig, wie die 
sensiblen Reizerscheinungen, anfanglich auf der einen Seite etwas mehr 
ausgepragt als auf der anderen, d. h. die Lahmungserscheinungen 
sind bei Caudaerkrankungen gewobnlich nicht streng sym- 
metrisch. 

Die motorischen Lahmungen sind stets schlaffe und mit Entartungs- 
reaction verbundene. Die Sehnenreflexe im Bereich der gelahmten 
Musculatur sind erloschen, die Muskeln werden mit der Zeit atrophisch. 

In typischen Fallen bietet die Erkennung einer Caudaerkrankung 
keine allzugrosse Schwierigkeiten dar. Dagegen ist die Bestimmung, in 
welcherHohe der Cauda die Lasion zu suchen ist, oft recht schwer. 
Es mag vielleicht auch hier, wie bei den Rttckenmarkserkrankungen 
die Regel aufgestellt werden, die Storung moglichst hoch zu suchen. 
Die Nerven, welche Blase und Mastdarm yersorgen, konnen wahrend 
ihres ganzen Verlaufes durch die Cauda geschadigt werden und es ist 
erwiesen'), dass bei hoch gelegenen Caudaerkrankungen diese in der 
Mitte liegenden, am weitesten unten austretenden Nerven meist zuerst 
leiden. Die Lasion der Cauda muss mindestens in eine Hohe localisirt 
werden, die dem Austritt der obersten Wurzeln, an denen noch Reiz- 
symptome nachzuweisen sind, entspricht. 

Ein Symptom, das sehr werthvoll sein kann, ist die Empfind- 
lichkeit der Wirbel. Wenn auch keineswegs in stets entscheidender 
Weise, so kann uns doch die Empfindlichkeit einzelner Wirbel gegen 
Druck oder Beklopfen einen Fingerzeig geben. 

Die Storungen in der Blasen- und Mastdarmfunction haben bei 
Caudaerkrankungen gar nichts Charakteristisches. Sie treten haufig als 
erstes Symptom auf. Nur der Umstand spricht fur eine Caudalasion, 
wenn gleichzeitig mit der Lahmung der Blasen- und Mastdarmmnskeln 
heftige Schmerzen in diese Gegend ausstrahlen. 

War ffir die Erkrankung der Cauda equina ein langsamer Beginn 
der Storungen charakteristisch, so ist ein rascher Eintritt der Ausfalls- 

1 ) Vgl. die Publication von Lachmaun. 
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erscheinungen meist fur eine Conusaffection ausschlaggebencL Bei 
einem Trauma allerdings werden in beiden Fallen die Storungen plotz- 
lich auftreten. Wenn solche sich aber ohne vorhergegangene Gewalt- 
einwirkung in ganz kurzer Zeit ohne Schmerzen entwickeln, so 
miissen wir meist eine sp in ale Erkrankung, eine Myelitis, annehmen. 

Uas Fehlen von sensiblen Reizerscheinungen spricht gegen 
eine Mitbetheiligung der Wurzeln, das Vorhandensein von Schmerzen 
liisst eine Erkrankung des Conus aber nicht ausschliessen, da ja auch 
bei dieser eine Mitbetheiligung der umgebenden und einstrahlenden 
Wurzeln erfolgen kann. 

Treten auasthetische Zonen auf, ohne dass vorher Schmerzen be¬ 
st anden batten, so weist dies mit Sicherheit auf eine spinale Stoning 
bin. Die Sensibilitiit ist dann, worauf unter Anderen hauptsachlich 
Raymond hinweist, hiiufig nicht fur alle Qualitiiten gleichmassig alterirt 
(Dissociation der Empfindung). Die Tastempfindung kann dann noch 
erhalten bleiben, wiihrend fur Schmerz- und Temperatureindriicke Un- 
empfindliehkeit besteht. l ) Findet man oberhalb der anasthetischen Zone 
H yperiisthesie, so ist das auch ein Zeichen, welches ftir eine spinale 
Affection spricht. 

Die Symmetric der Symptome, die vbllige Gleichseitigkeit der 
Ausfallserscheinuugen wurde wiederholt als ein Merkmal angefuhrt, das 
auf einen medullaren Sitz der Erkrankung hinweisen soli. Es ist nicht zu 
leugnen, dass ini Conus die beiderseitigen Nervencentren und dieNerven- 
balinen auf den engsten Raum zusammengedrangt sind und somit eine 
Erkrankung dort wohl meistens vollig gleichseitige Storungen verur- 
sachen wird. Doch muss darauf hingewiesen werden, dass eine solche 
Gleichseitigkeit vielfaeh auch bei Caudaerkrankuugen, hauptsachlich 
dann, wenn dieselben liinger bestanden liaben und schliesslich die bei- 
derseitigen Wurzeln ganz gleichmassig geschiidigt warden, beschrieben 
wurde. dass somit in der Symmetric der Symptome durchaus kein 
sicheres Erkennungsnierkmal fur Conusliisionen zu sehen ist. 

Von Thorburn wird liervorgelmben, dass die trophischen 
Storungen bei Conusatfectionen viel ausgedehnter seien und hauptsiich- 
lieli viel raseher und zerstbrender eintreten. als bei Caudaerkrankungen. 

1 Naeh Raymond soli auch der Symptomeneomplex von Brown -Be q uard 
unit der einen Seite inehr motorisehe, auf der anderen sensible Storungen) fur 
Coim>ai!eetionen eharakteristiseh und somit zur I)ifferentialdiagnose verwerthbar 
M in. Kin solelier kann ja wohl bei Krkrankungen im Kendenrnark und im oberen 
Kreu/nuirk vorknmmen. Bei Storungen im eigentlielien Conus ist er meines 
\\'i>M*n> norh nielit heseliiieheu Worden und kann m. E. auch nicht zu Stande 
kommeii, da dir Ka^erverhaltnisse hier ganz amlersartig >uu\ wie im ohereu Theil 
des Biiekrmuarke>. 
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Uns selbst fehlen darliber die Erfahrungen. Diese Behauptung erscbeint 
aber durchaus wahrscheinlich. Bei der Erkrankung der Cauda equina 
mogen die Decubitalgeschwfire langsamer entsteben; dass sie aber 
schliesslich auch recht umfangreich werden konnen, beweisen unsere 
kliniscben Beobachtungen. 

Die motorischen Ausfallserscheinungen bei Erkrankung des 
Kreuzmarkes haben wenig Charakteristisches. Ebenso wie bei Cauda- 
affectionen liegt immer schlaffe Lahmung vor und die Muskeln geben 
bei beiden Arten von Erkrankung Entartungsreaction. 

Bei den spinalen Lasionen tritt die degenerative Atrophie der 
Muskeln aber entschieden rascher und starker ein als bei reiner 
Wurzelerkrankung, was wohl darauf zurttckzufiihren ist, dass bei der 
letzteren Erkrankung doch selten alle Nervenfasern auf eimnal und so 
vollstandig zu Grunde gehen, wie die Nervenzellen bei der Myelitis. 

Fibrillare Zuckungen in einzelnen Muskeln wurden bisher 
immer als ein sicberes Symptom ffir den medullaren Sitz der Erkrank¬ 
ung angesehen, sie sollen beweisen, dass sich die Ganglienzellen dort 
in einem gewissen Reizzustande befinden. In einem oben mitgetheilten 
Falle (Patient Jourdan) konnten aber, obgleicb es sich zweifellos um 
eine extravertebrale Zerstorung derNervenbahnen gehandelt hat, vorfiber- 
gehend fasciculare Zuckungen in der rechten Adductorenmusculatur 
beobachtet werden. Demnach sind Muskelzuckungen nicht als absolut 
sicheres Zeichen einer spinalen Affection anzusehen. 

Die motorischen Ausfallserscheinungen treten bei den 
Marklasionen verhaltnissmassig immer vielmehrhervor als die sen- 
siblen. Die Blasen- und Mastdarmstorungen und, falls das obere Sacral- 
mark mitbetheiligt ist, die Lahmungen in der Unterschenkelmusculatur 
sind sehr viel storender, als die Anasthesien, die bei einer medullaren 
Erkrankung keine qualenden Schmerzen im Gefolge haben. 

Aus dem Verhalten der Reflexe will Raymond auch einen 
Anhaltspunkt ffir die Differentialdiagnose gefunden haben. Er spricht 
von einer „Dissociation des reflexes (Abolition du reflexe rotulien, 
exageration du clonus du pied)“. Ob der Ausdruck „Dissociation“ der 
Reflexe gut gewahlt ist, dartiber lasst sich streiten. Die Reflexe werden 
bei Storungen in den peripherischen Nerven und bei solchen in der 
Cauda ganz ebenso erloschen sein, wie bei Erkrankungen des Markes 
selbst. Nur der Umstand, dass beim Erloschensein des tiefer zu loca- 
lisirenden Reflexes der nachst hohere auffallig gesteigert ist, spricht 
fttr einen medullaren Sitz der Lasion. 

Aus dem weiteren Verlaufe der Erkrankung lasst sich manch- 
mal auch ein Schluss auf deren Localisation ziehen. 

Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilkunde. XIV. Bd. g 
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Der von Valentini ausgesprochene Satz, dass sich bei Verletzungen 
des Conus terminalis ,,nicht ein einziges Symptom eine Spur bessert“, 
lasst sich nieht in seiner ganzen Schroffheit aufrecht erhalten. Func- 
tionsbehiuderungen, die durch den Drnck des entziindlichen Exsudates 
bei Myelitis oder durch traumatische Compression bedingt waren, kon- 
nen beim Nachlassen des schiidigeuden Momentes zvveifellos gebessert 
werden. Immerhiu ist es aber richtig, dass im Conus ebeusowenig wie 
im iibrigen Rtickenmark Ganglienzellen, die zu Grunde gegangen sind, 
wieder neu entstehen kbnuen, dass somit die durch Untergang von 
nervbsem Gewebe im Conus bedingten Storungen irreparabel sind. 

Anders liegen die Verhilltnisse in der Cauda equina, die sich als 
ein Biindel von Wurzelfasern beim Nachlassen des schiidigendeu 
Momentes wieder vollstandig erholen kann, wenn nur die trophischeu 
Centren der motorischen Fasern im Riickeumark und die der sensibleu 
in den Spinalganglien intact bleiben. Von dort aus kann beim Auf- 
horen der comprimirenden Einwirkung eine Regeneration von Axen- 
cylindern und Markscheiden wieder erfolgen. 

Praktiscb wird allerdings nur selten eine spontane wesentliche 
Besserung bei Caudaerkrankungen, wie wir eine solche im Falle d 
beobachten konnten, eintreten. Ja iiu Gegentheil wird bei Caudacom- 
pressionen, die doch meistens durch wachsende Tumoren verursacht 
werden, vielfach eine stete Verschlimmerung zu constatiren sein. 

Am sclnvierigsten ist die Diagnose und die Deutung der Symptome, 
wenn Conus und Cauda gleichzeitig ergriff'en sind, wie es uach 
Traumen, die auf die beiden ersten Lendenwirbel einwirkten, und bei 
Tumoren, die in dieser Holie sitzen, wiederholt beobachtet wurde. In 
erster Linie leidet dann allerdings immer das viel zartere Gewebe und 
die feineren Gebilde des Conus (vergleiclie die autoptischen Befunde 
von Oppenheim, Schultze und Sarbo), wiihrend die derberen Fasern 
der umgebenden Nervenbiindel viel widerstandsftihiger sind. Ganz ver- 
einzelt steht in der Literatur unsere Beobachtung (Fall Haag), dass die 
den Conus umgebenden Caudawurzeln durch eine acute Entziindung 
zerstbrt sind, wiihrend der Conns selbst intact geblieben ist, 

Schliesslich ist es aber sehr wohl moglich, dass beide Gebilde 
unter einem Trauma oder der von einem Tumor ausgeiibten Compression 
leiden. Das daraus resnltirende Krankheitsbild ist sehr complicirt und 
und es wird wohl nur in seltenen Fiillen gelingen, dasselbe richtig 
zu deuten. 

Wenn nun anch i ti den letztgenannten Fiillen die Verhiiltnisse sehr 
scliwierig zu beurtheilen sind, so kann doch die Mehrzahl der zur 
Beobachtung kommendeu Krankheitsbilder von Conus- oder Cauda- 
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lasionen oder von Erkrankungen der peripherischen Ausliiufer dieser 
NervenbOndel bei Wtirdigung aller Symptome und bei Berucksichtigung 
der Anamnese annahemd richtig erkannt werden. Von wie grosser 
Bedeutung die Differentialdiagnose zwischen diesen Erkrankungen ist, 
leuchtet ein, wenn man erwagt, dass in dem einen Fall, bei Compression 
der Cauda equina durch Entfemung der Schadlichkeit vielleicht Heilung 
zu erzielen ist 1 ), wahrend bei Erkrankung des Conus medullaris von 
jedem operativen Eingriff als vollig aussichtslos abzurathen ist Auch 
bei Plexuserkrankungen konnen wir hoffen, durch Entfernung des 
schadigenden Momentes Heilung oder Besserung zu erzielen, bei rein 
peripherischen Affectionen, wie lschias und Neuritis, sind spontane 
oder therapeutisch bedingte Besserungen moglich. 

Eine richtig gestellte Differentialdiagnose hat also nicht nur 
klinisch-theoretisches Interesse, sondern auch praktisch eine recht grosse 
Bedeutung. Zur Erkenntniss solcher Erkrankungen miissen aber noch 
weiter gut beobachtete Fiille, die durch autoptischen Befund controllirt 
sind, gesammelt werden und muss noch mehr, als es bisher geschehen ist, 
auf die feinere Anatomie des Conus eingegangen werden. Dann wird 
es tins ofters als bisher gelingen, eine der Operation zugaugliche Cauda- 
oder Plexuserkrankung rechtzeitig als solche zu erkennen und mit 
scharfer Localisationsdiagnose dem Chirurgen zur Operation zu iiber- 
weisen. Die Schwierigkeiten eines chirurgischen Eingriffes sind bei 
der modernen Technik keine allzugrossen und die Aussicht auf Erfolg 
bei chirurgischen Eingriffen am Kreuzbein und an der Lendenwirbel- 
siiule entschieden besser, als bei Operationen an der tibrigen Wirbel- 
saule und am Schadel. 

Ist die Geschwulstbildung, welche die Cauda equina comprimirt, 
inoperabel, so kann solchen Kranken in ihrem qualvollen Zustande 
vielleicht noch durch Durchschneiden der Caudafasern oberhalb der 
Neubildung Linderung verschaft’t werden. 


Die Ergebnisse der anatomischen Untersuclmngen seien bier 
am Schluss der Arbeit noch in folgenden Piitzen kurz zusammen- 

1. Im untersten Ruckenmar ksabschnitt werden die vor- 
derenWurzeln sehr sparlich, wahrend die liinteren Wurzeln 
noch zahlreich und auffiillig kriiftig entwickelt sind. 

2. Vom dritten Sacralsegment ab entbehren die Vorder- 
bbrner der grossen motorischen Gauglienzellen. Daftir treten 


1 ) Vgl. Laquer, Neurolog. Centralblatt. lsl)l. Nr. 7. 

6 * 
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in den untersten Sacralsegmenten an der Uebergangszone 
vom Vorderhorn zum Hinterhorn Gruppen von grossen 
multipolaren Ganglienzellen auf. 

3. Im unterenSacralmark(Conns) strahlen aus denHinter- 
strangen Fasern btischelforinig nach vorne in diegraueSub- 
stanz. Die hintere graue Coraraissur geht dadurch vom 
zweiten Sacralsegment ab verloren. 

4. Die Pyramidenseitenstrangbahnen reichen nurbiszum 
dritten Sacralsegment nacb unten. Von hier ab werden die 
Hinterseitenstriiuge von Bahnen anderer Herkunft einge- 
nominen. 

5. Von den in der intermediiiren Zone zwischen Vorder- 
und Hinterhornern gelegenen Ganglienzellengruppen 
strahlen zahlreiche Fasern nach den Hinterseitenstrangen 
z u aus. 

6. Den Hinterseitenstrangen der unteren Sacralseg- 
mente liegen Wurzeln unmittelbar an und es ist der directe 
Uebergang von Nervenfasern der Seitenstriinge in hintere 
Wurzeln nachzuweisen. 

7. Das untere Sacralmark, der Conus terminalis, unter- 
scheidet sich also in seinem histologi schen Aufbau wesent- 
lich vom iibrigen RUckenmark. 

8. Dem unteren Riickenmarksabschnitt liegen mitunter 
kleine Spinalganglien an, es ist somit das Vorkommeu 
solcher Gebilde auch iiuierhnlh der Dura mater zu consta- 
tiren. 

9. In die zu unterst einmiindenden hinteren Wurzeln 
sind nicht selten Ganglienzellen eingelagert, wie sich solch e 
sonst nur in Spinalganglien findeu. 

10. Die Hinterstrange sind das erste Fasersystem, wel¬ 
ches sich nach unten zu au Host. Der Centralkanal erwei- 
tert und offuet sich jedesmal auf Ivosten derselben nach 
hinten zu. 

11. I in unteren II uck enmarksabschn itt enthalten die 
Hiuterstrange zum grbssten Theil eeutrifugalleitende Fa¬ 
sern. Die diese Fasern beherbergenden Biindel (das ovale 
Feld des Lendenmarks. das dorsomediale Sac.ralbiindel und 
das dreieekige Feld) verlialten sieh bei absteigenden Degene- 
rationeu selir verschiedeu. 

12. Die absteigende Degeneration in den Hinterstriingen 
des Lumbal- und Sacralmarkes kommt nur bei fast voll- 
standiger Duerschni 11sunt erbrediung zu Stande, sie reiclit. 
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selteu bis liber das dritte Sacral segment nack unten, das 
dreieckige Feld bleibt also fast immer erhalteu. 

13. In den Seitenstrangen der unteren Sacralseginente, 
speciell auch in den dorsalen Partien derselben finden sick 
uiemals absteigende Degenerationen. 

14. Der Faserausfall bei der Tabes dorsalis verhalt sick 
im Sacralmark ganz ebenso wie bei Caudacompressionen. 
Bei beiden Erkrankungen ist die Degeneration in denHinter- 
striingen des untersten Riickenmarksabschnitts eine sehr 
gerin ge. 

15. Die aufsteigende Degeneration der sensiblen Baknen 
in den Hinterstrangen des Riickenniarks fiudet in gleicher 
Weise statt, wenn die Sckiidigung die Cauda equina selbst 
betroffen kat, oder wenn sie peripkerwarts von den Spinal- 
ganglien auf den Plexus isckiadicus eingewirkt, kat. 

16. In den drei zur Autopsie gekommenen Cauda- und 
Plexuserkrankungen liess sick mit der Marclli’scken Metkode 
jedesmal eine aufsteigende Degeneration iu den vordereil, 
motoriscken Wu rzeln nackweisen, die bis zn den grossen 
Vorderhornganglienzel)en nack oben zu verfolgen war. 

17. Es giebt eine sckeinbar primare, acut-entzlindlicke 
Affection der Cauda equina, welclic ganz aknlicke Sym- 
ptome wie Conuserkrankungen mackt. 

Fiir die Ueberlassnng des reickkaltigen anatom isehen und klini- 
seben Materiales, sowie fiir die giitigen Rathscklage bei der Abl’assung 
und bei der Durcksickt der vorliegenden Arbeit darf ick meineni ver- 
eiirten Lehrer und Chef, Ilerrn Prof, von Striimpell. auch an 
dieser Stelle meiuen verbindlicksten Dank sagen. 
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Uebersichtstabelle der einzelnen Symptome, welcbe fur die 
marksabschnittes und der dayon ausgehenden 



Entstehung der 
Storungen 

Sensible Reizer- 
scbeinnngen 

Sensible Aus- 
f&llserscbeingn. 

Motorische 

Reizerschei- 

nungen 

Erkran- 
kung des un- 
teren Rucken- 
marksab- 
schnittes. 

Meist rasch 
innerhalb weni- 
ger Tage (Mye¬ 
litis). 

Fehlen meist 
vollig. 

Treten fruh- 
zeitig auf, event, 
dissociirte 
Empfindungs- 
lahmung. 

Fibrillare 
Zuckungen, 
unwillkur- 
liche Bewe- 
gungen. 

Erkrankung 
der Cauda 
equina. 

Da es 8ich ge- 
wbhnlich um 
Compressionen 
durch Tumoren 
handelt, lang- 
sam, bei Trauma 
plotzlich. 

Ausseror- 
dentlich hef- 
tig, an falls weise, 
durch Druck und 
Stoss auslosbar, 
in die Blasen- 
gegend und den 
Plexus ischiadi- 
cusausstrahlend. 

Treten meist 
erst nach lange- 
remBestehen aer 
Schmerzen ein. 
Aniisthesie fur 
alle Empfin- 
dungsquahtaten 
gleichma8sig. 

Fehlen. 

Plexus- 
comp res- 
sioneu. 

Allmahlich. 

1 

1 

Heftige, meist 
einseitige 
Schmerzen, nach 
dem Verlauf der 

I einzelnen Nerveu 
ausstrahlend.Be- 
klopfen des 
Kreuzbeines 
sehmerzhaft. 

Anasthesien 
treten erst spat, 
nach langem Be- 
stehen der 
Schmerzen auf. 

Sind sehr 
selten. 

Periphe- 
rische Ner- | 
venerkran- 
kungen. 

Innerhalb we- 
niger Tage. 

! 

Beilschias hef- 
tige,dem Verlauf 
des Ischiadicus 
| entsprechcnde 
Schmerzen; 

1 Fehlen sowohl 
bei der Ischias, 
wie auch meis- 
1 tens bei der 

1 Neuritis. 

Fehlen. 


Druckpunkte. 
Bei der Neu¬ 
ritis sindauch die 
Muskeln sehr 
empfindlich. 
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Differentialdiagnose bei Erkrankungen des unteren Rucken- 
Nervenbundel belangreich sind. 


Motorische Liih- 
mungen 


j Verhaltni 98 der 
| Ausfallserschei- 
i nungen zu ein- 
ander 


Storungen der Ge- 
schlechts-, Blasen- 
u. Mastdarmfunction 


Weiterer Verlauf der 
K ran k h eit s e rack ei- 
nuDgen 


Entwickeln sich Die motori- 

meist rasch, beschran- schen Lahraun- 

ken sich bei Storun- gen treten viel 
gen im Conus auf die i sto render hervor 
Biasen-, Mastdarm-J als die Anasthe- 
und Daminmuskeln, sien. 
bei Storungen im obe- 
ren Kreuzmark wer- 1 
den die Muskeln der j 
unteren Extremitat 
naeh ihrer segmen- 
taren Kernanord-| 
nung ergritlen. 

SchLatle Lahmung, 
die bald zu starker 
Atrophie fuhrt. I 


Die Biasen- und Weseutliehe Bes- 
Mastdarm function serung oder gar 
liegt immer dar- Heilung ausge- 
nieder, die Erection schlossen. 
kann noch erhalten 
sein. I 


i 



Entwickeln sich Vorwiegen der 
erst nach langerem sensiblen Reiz 
Bestehen der Scnmer- ersclieinungen. 
zen allmahlich. 


Potenz ebenso wie Beim Nachlnssen 

1 die Biasen- und der schadigenden 

Mastdarmfunction : Einwirkung oder bei 
I in gleieher Weise | der operativen Aus- 
gelahmt. schaltung derselben 

I Besserung und Hei¬ 

lung wohl moglich. 


i 

i 


Muskellahmungen Die sensiblen Je nach Ausbrei- Besserung und 
treten erst lange Zeit Reizerscheinun- tung der Stoning Heilung wohl mbg- 
naeh Beginn der sen- gen beherrscheu sehr verschiedeue lich. 

siblenReizerscheinun- das Kraukheits- Symptome. 
geu auf. bild. Die Potenz kann 

bei Biasen- und 
Mastdarmlahmun- 
gen erhalten bleibeti. 


Fehlen bei der Beilschias nur 
Ischias; entwickeln sensible Reizer- 
sich bei der Neuritis scheinungeu, bei 
den einzelnen peri- Neuritis wiegen 
pherisehen Nerven die motoriseiien 
entsprechend. Lab mu n gen vor. 


Biasen- und Mast- Prognose giinstig; 
darmstorungen tell- sowohl Dei Isehias, 
len stets, die Potenz als aueh bei Neuri- 
bleibt immer er- tis, wenn nieht an- 
halten. derweitige Compli- 

cationen (Atliem lali- 
inung eintreten, 
moist Restitutio ad 
integrum. 
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sind besehrieben von: 

Kirchhoff, Traumatische Dislocation des 1. Lendenwirbels. Compression 
des untersten Theils des Ruckenmarks und der umgebenden Caudawurzeln. 

Oppenheim, Infraction des 1. Lendenwirbels: traumatische Myelitis, die 
dem Conus umliegenden Ncrvenwurzeln blieben verschont. 

Sarbo, Durch ein Trauma wurde der unterste Theil des Conus zerstort 
und in ein markloses, gliomatoses Gewebe umgewandelt; Tod 15 Jahre nach 
dem Trauma. 

Schultze, Durch einen spitzen Fortsatz des infracturirten 12. Brust- 
wirbels wurde der unterste Theil des Ruckenmarks getroHen und zerstort. 

Nach dem klinischen Refund halten die Diagnose Conusaffection 
fur wahrseheinlich: 

Bregmann, schliesst aus der dissociirten Empfindungslahmung auf eine 
Conuserkrankung. 

Eulenburg, vermuthet eine rheumatisehe Erkraukung des Conus. 

Higier, Hamatomyelie des Conus nach einem Sturz aus grosser Hohe. 

Kocher S. 629: Hamatomyelie in Folge von Contusion. 

Foster nahm in dem erst mitgetheilten Fall eine specifische Erweielumg 
des ("onus an, in dem 2. Fall eine acute Myelitis, fiber deren Aetiologie er 
keine Anskunft zu gehen weiss. 

Raymond, Hfmatomyelie du (’one terminal. 

Rosmthal nimmt eine eentrale Stoning: Conusatfeetion an. Aetiologie: 
starke Frkaltung, kein Trauma. 

Sell lei p, traumat. Conusall'ection. 

Sehiff, Hamatomyelie des Conus medullaris im Anschluss aneineu Sturz. 

Fiille, bei denen lediglieb die Wurzeln der Cauda gesehadigt 
wurdru, das Ituekenmark jedoeh intact geldieben war, sind mit- 
getlieilt von: 
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Darkschewitz, Caudacompression durch carcinomatose Neubildung. Hier- 
bei wurde eine aufsteigende Entartung der vorderen motorischen Wurzeln be- 
obachtet. 

Dexler, der entzundliche Caudaerkrankung bei Pferden beschreibt. 

Eisenlohr, hier hat eine Meningitis spinalis die Wurzeln der Cauda 
comprimirt. 

Lachmann, Gliom im obersten Theil des Filum terminate. 

Laquer, Ein die Caudafasern comprimirendes Lymphangioma cavernosum 
wurde durch eine gltickliche Operation beseitigt und der Patient dadurch von 
seinen Beschwerden befreit. 

Roth beschreibt ein Fibrosarkom der Cauda equina. 

Simon, Tumor im Sack der Dura mater, die Cauda equina comprimirend. 

Thorburn theilt mehrere Falle von Caudaerkrankungen mit; das eine Mai 
wurden die Caudabfindel durch Narbengewebe eingeschlossen, das andere Mai 
durch einen Tumor comprimirt und im dritten Falle durch Dislocation des 
2. Lendenwirbels geschadigt. 

Westphal, Gummose Meningitis spinalis sacralis. 
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Erkl&rung der Abbildungen auf Tafel I—'VI. 

Tafel I und II. Die anils thetischen Hautpartien sind schraffirt. Die roth 
eingezeichneten Testikel sollen andeuten, dass die Hoden selbst emptindlich ge- 
blieben sind. 

Tafel III. Die Photographien warden von Priiparaten. die nach derNissl- 
scben Methode gefiirbt waren, gewonnen. 

Tafel IV. Fig. 1—3 warden nach Weigert-PaPschen Markscheidenpra- 
parateu, Fig. 4—9 nach Sehnitten, die nach der M a rch Pschen Methode be- 
handelt waren, gezeichnet. 

Tafel V. Photographien von Weigert-PaPschen Markscheidenpra- 
paraten. 

Fi g. 1 Soli nitt ans clem anterea Sacral mark (4. Sacralsegmenti, 

Fig. 2 Schnitt aas dem Uebergang vom 2. zam 3. Sacralsegment. 

Fig. 3 Sclmitt aas dem 4. Lnmbalsegmeut, 

Fig. 4 Schnitt aas dem oberen Lambalmark. 

Fig. 5 Schnitt aas dem mittleren Brastmark, 

Fig. (j Schnitt aas der Halsanschwellang, 

Fig. 7 Schnitt aas dem oberen Ilalsmark. 

Tafel VI. Schnitte aas dem Biickenmark eines an fortgesehrittener Tabes 
zu Grande gegangenen Patienten. Wei gert - Pa Pselie Markscheidenflirbung. 
Die Priiparatc werden deshalb bei stiirkerer Vergrdsserang reprodacirt, damit 
aacli die Zeiclmang des Schnittes aas dem auterstea Punas noch gat zu er- 
kennen ist. 
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Zur Lehre, insbesondere zur pathologischen Anatomie der 
nicht-eitrigen Encephalitis. 

Von 

Dr. M. Friedmann, 

Nervenarzt in Mannheim. 

(Mit 3 Abbildungen im Text und Tafel VII, VIII.) 

Ein Fall mit recbt charakteristischem Befund, den ich anatomisch 
genaa zu untersuchen vor Kurzem Gelegenheit hatte, giebt mir den 
Anlass, auf das Gebiet der nicht eitrigen Encephalitis zurtickzukommen, 
welchem ich vor 8 Jahren die damals eingehendste Erforschung hatte 
zu Theil werden lassen. J ) Dass diesen Studien im Ganzen wenig Be- 
achtung geschenkt worden ist, rtihrt zum Theil wenigstens wohl daher, 
dass die Sachlage sich inzwischen sehr verandert hat Damals hatte 
die Kenntniss dieser Encephalitisgruppe sich noch in jenem ersten Vor- 
stadium befunden, wo man als klinisch unerkennbare und zusammen- 
hanglose Thatsachen einige Sectionsfalle besass, die nur in ihrer Eigen- 
schaft als anatomisch auffallige Veranderungen Interesse erweckten. Wenn 
umgekehrt das der pathologischen Histogenese dienstbare Thierexperi- 
mentmehr, alsbeijedem anderenGehirnprocess, Bearbeiter fand, so wogen 
hier allgemeinere theoretische Gesichtspunkte vor, einmal die ein halbes 
Jahrh undert die Forsch ung biszuVircho w’s Auftreten in Athem haltende 
Frage nach dem Ursprung der -Encephalomalacie tiberhaupt, die man 
ebenso oft en bloc fflr entzflndlich wie ftlr gangranos erklarte. Dann 
war die streitige Entztlndungslehre an einem so interessanten Gewebe, 
wie der centralen Nervensubstanz, zu vervollstandigen. Ich selbst war 
nach dem Vorgange Ziegler’s 1 2 ), der aber nur das beschrankte Gebiet 
der Stichwunden des Gehirns erfolgreich studirte, der Erste, der es 
unternahm, atiologisch differente Reize systematisch auf das Gehim ein- 
wirken zu lassen, um die Reaction dieses Organs bei eitrigen und bei 
nicht-eitrigen Entztlndungen in Vergleich setzen zu konnen, und zu- 
gleich um den Ablauf dieser Processe in den aufeinanderfolgenden 
Stadien vollstandiger zu (ibersehen, als dies bei der Sparlichkeit der vor- 


1) Friedmann, Studien zur patholog. Anatomie d. acuten Encephalitis. 
Arch. f. Psychiatrie. Bd. XXI. 1890. S. 401 u. 836. 

2) Ziegler, Lehrb. d. patholog. Anatomie. II. Bd. Jena 1887. 5. Aufl. S. 358. 
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handenen Autopsien sonst moglich gewesen ware. Bis dahin hatte noch 
beinahe unwidersprochen in alien Lebrbiichern das altere Schema Gel- 
tung besessen, nach welchera die „rothe entzlindliche Erweichung“ aucli 
wieder en bloc t'iir das allgemein gleiche Primiirstadium der eitrigen 
wie der nicht eitrigen Encephalitis gehalten wurde, das sich durch die 
reichliche Rundzellenansatnmlung von der nekrobiotischen Erweichung 
unterscheidet, und das bei nicht zur Eiterung fortschreitendem, d. h. 
wie man fiilschlich allgemein es ausdriickte, zur Heilung iibergehen- 
dem Verlauf der Kornchenzellenanhaufung Platz mache, um schliess- 
lich in einer Cyste, Narbe oder Sklerose zu endigen. Damit war in 
diesem zweiten Stadium, der „gelben Erweichung", der Process von der 
legalen Euceplialomalacie schou nicht mehr histologisch zu differenziren. 
Das ganze Schema war offenbar zum einen Theil der alten Darstellung 
Rokitansky's') entuommen, der zu der Partei gehorte, die jede Er¬ 
weichung als entzlindlich auffasste, zum anderen Theil fusste es auf 
den Erfahrungen bei Gehirnverletzungen des Menschen. 

In der augegebenen Fassung ist nun die Lehre jedenfalls irrthum- 
lich, aber der Sachverhalt ist ein complicirter, so dass ich es vorziehe. 
im Zusammenhang darauf zuriickzukommen, wenn die anatomischen 
Thatsachen mit Einschluss des bier zu berichtenden lehrreichen Falles 
dem Leser zu seiner Beurtheiluug vorgelegt sind. Fiir jetzt mag es 
bei einer ganz kurzen orientirenden Bemerkung sein Bewenden haben. 
Heilung durch friihe Fettkurnchemnetamorphose der Eiterzellenmassen 
liabe ich in meinen Experimenten mit infectiosem Material nie bemerkt, 
dagegeu komnit es wie bekannt — ich werde ebenfalls solch einen 
Fall noch anfiihreu kbuuen — beim Menschen neben einem eitrigem 
Grundprocess. z. 13. schwerer eitriger Meningitis, zu Geliirnherden von 
zweitellos primiir nicht-eitrigem Charakter. hochst wahrscheinlich durch 
die irritirenden Baeterientoxiue bewirkt. Die Fettkbrnchenzelle tritt, 
wie bei jeglichem erweichendeu Gehirnprocess aucli bei der Eiterung 
auf. aber zu jeder Zeit vom dritten Tage ab. Ich habe sie auch nicht 
sowohl zwischen den compacten Rundzellenhaufen gesehen, als in einer 
augrenzenden nekrobiotischen Gewebs/oue und allerdings dann am 
hiiutigsten. wenn in irgend einer Periode die Abkapselung begann und 
die Eiterzellenauswanderung also in gelinderem Maasse erfolgte. Bei der 
irritativen oder nicht-citrigen Encephalitis nun ist andererseits in der That 
der Beizzustand und die Bet heiligung des Getassinhaltes stets die eine und 
die friiheste Componeute. denn das fixe Gewebe fiiugt erst nach eiuem 
/.wei- bis dreitairnjien I, at euzst a d i u in an. wie ich gezeigt habe. active 
Hei/./.ustande. zuniichst Schwellungserscheinungen darzubieten. und auch 

li Hoki tansky. I.ehrk d. p-itludoy. Anatomic. 3. And. 1S5C. II. Bd. S. 457. 
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die Kornchenzelle ist erst von da ab ausgebildet zu sehen. Dann folgt 
allerdings sehr rasch, in 1—2 Tagen, die Zellenneubildung aus pra- 
existenten Elementen, bei subacuter Keizung freilich geschieht das lang- 
samer. Von da ab tritt zugleich bei nichfc eitrigen Processen die Be- 
theiligung des Gefnssinhaltes — aber nicht des perivascularen Gewebes 
— wesentlich zuriick. Was etwa schon im ersten Friihstadium als 
Unterscheidungsmerkmal gegen den eitrigen Process histologisch geltend 
gemacht werden kann, davon spater. 

Ein eigenartiger Znfall hat es geftigt, dass die jetzt reichlicher, in 
etwas fiber einem Dutzend Fallen vorliegenden Autopsien der irrita- 
tiven Entzfindung beinahe sammtlich dieser anfanglichen Latenzperiode 
zugehoren. Die anatomischen Zustande waren daher einfache und wenig 
charakteristische; indem einenFall — von Bficklers — der sehrwerth- 
volle Befunde der bereits im Gauge befindlichen Gewebsreizung dar- 
bietet, hat es der Autor ebensowenig wie die meisten Anderen ffir nothig 
erachtet, die bereits vorliegenden Untersuchungen seiner Vorgiinger zum 
Vergleiche heranzuziehen. Die Hiimorrhagie an sich ist nnn nicht 
specifisch ffir den nicht-eitrigen Process; infectiose Emboli kdnnen, 
wie ich das selbst in einem Fall beobachtet habe, sehr schwere ha- 
morrhagische Gehirnblutungen verursachen. Die gauze Lehre befindet 
sich daher noch beinahe auf dem gleichen Stande, wie zur Zeit meiner 
L T ntersuchungen. Es mag mir daher erlaubt sein, sie nochmals in all- 
gemeinerem Sinne zu bearbeiten. 

So gut wie giinzlich verschwunden ist, winder ohne dass eine 
weitere Discussion darfiber seither stattgefundeu liatte, die fruhere so- 
geu. parenchymatose Encephalitis. Man verstand darunter Zweier- 
lei: entweder die einfache homogene Schwellung von Gauglienzellen 
und Axencylindern — aber oft auch nur geschwellte Gliazellen, die fur 
letztere imponirten — oder aber die Neubildung der grossen aus dem 
fixen Gewebe hervorgegangenen Entzundungszellen, der „activen'‘ oder 
„albuminoiden“ Kornchenzelle, der epitheloiden Zelle, oder wie man sie 
sonst nannte. Man leitete sie von den Axencylindern her, dann wenn 
sie, wie im Falle von Meyer und Beyer 1 ), in regelrechten Zellzeileu 
aufmarschirten. In anderen Fallen ist beinahe zweifellos wieder die 
gleiche Zelle von der Ganglienzelle hergeleitet worden (so von Klebs 
und seinen Schfilern), und dann wurde die entzfindliche Neubildung 
als Neurogliom gedeutet. Man hat auch stralilige Zellen mit Auslaufern 
statt der runden gesehen: in alien Fiillen liatte man noch nicht ge- 


1) Meyer u. Beyer, I'eber ]*arcnehymat. Entziin<lun^ r des CViUralnerven- 
systems. Arch. f. Psycliiatr. Bd. XII. 8. terrier Danillo, Ene<*phalite paren- 
chvmateuse. Archives de Neurologic. N'r. 17. ISSI (8eparatah<lruek!. 
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wusst, (lass sowohl die Schwelluug der fixea Elemente ein actives 
Phanomen jeder acuten primiiren Encephalitis ist, als aucb, dass jene 
runde uud strahlige Zelle ihr Hauptproduct bei den intensiveren Graden 
darstellt, und dass die letztere zuverliissig und leicht erkennbar, min- 
destens ganz iiberwiegend aus dem Neurogliaelement hervorgeht Nach- 
dem noch Strieker und seine Schuler die parenchymatbse Wucheruug 
in weitgehendster Weise gelehrt hatten, siud diese zum Theil phan- 
tastiseben Deutungen durch die Verwerthung der karyokinetischen 
Theilungsbilder rasch beseitigt worden. Die Axenoylinder sind selbst- 
verstiindlich absolut inactiv. Zu der schwierigeren Frage, wie weit die 
Ganglienzelle Mitosenbilder liefert, bat der vorliegende, auf die weisse 
Substanz begrenzte Fall kein ferneres Material gelieferfc, so dass ich 
ilarauf nicht zuriickkommen werde. *) 

Wie nun aber vorbin gesagt, die ganze Sacblage bat sicb in- 
zwischen bedeutend verschoben. Gerade die kliuische Forscbung ist 
in den letzteu Jabren in uugeabnter Weise vor der auatomiseben in 
den Vordergrund getreteu; wir vermogen jetzt wenigstens theilweise ein 
abgerundetes Krankheitsbild einer dieser Formen festzustellen, wir 
wissen, dass darunter solcbe sich finden, die zu den best heilbaren uuter 
den schwereu organiseben Gebirnkrankbeiten ziiblen, und es ist das 
fur uns als Aerzte der sielierlieb schbnste Erfolg in dieser ganzeu 
Krankheitslehre. Dass wir ibn in erster Linie drei Forscheru ver- 
dauken, Wernicke. St riimpell und Oppenbeim, das braucht an 
dieser Stolle nicht besonders bervorgeboben zu werden. Ebensoweuig 
aber, dass wir dainit nur eineu klcinen Aus.sehnitt aus dem ganzen 
Gebiet zu (ibersehen vermogen, so klein, dass es kaum einen Werth 
hat, alio die vorbandenen Liicken unserer Erkenutniss einzeln aufzu- 
ziiblcn. 

Auf die noeh am besten gekannte Polioencephalitis Wernicke's 
weiter einzugeben, werde ich ltier keinen Anlass haben gemiiss der Be- 
schatfenbeit. meiuer eigenen Hcobaclitungcn. obwobl ja aucb Ueber- 
giinge zwisehen dieser specifiscb localisirten und der Strumpell- 
Leiehtenstern’.schen herdfdrmigen. sog. biimorrbagischen Encepha¬ 
litis exisiircn (/.. 15. in Fallen von E i sen lob r -), Murawieff :t i, 

Freyban und kliniseh von A. Frankel.i Aber auch die Mittheil- 
ungen filter die letztere (iruppe sind als nocb friseb in der Fachge- 
nossen Erinnerung baftend zu betraehten. sie waren an und fur sich 
einfaeber Art und sind heinuhe in jeder neuen Publication und in den 

1) \'el. Friedinanii. I’.lur protrr. \'i randeran. d. < ianirlienzellen bei Entziin- 
diuna'ii. Arch. f. I’-yeli. lid. XIX. '-’11. 

I 1 ' Ei sell 1 o ll r, I teulscll. Hied. Woebeliselir. 1 s'.r_\ Xr. -17. 

11 MurawielT. Nenmloir. ('eiitralbl. l s '.'7. S. l( Mj. 


Digitized by 


Goi 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Zur Lehre, insbes. zur path. Anatomie der nicht-eitrigen Encephalitis. 97 

zahlreichen Influenza-Monographien wieder mehr oder minder vollstan- 
dig zusammengestellt worden, am besten jedenfalls yon Oppenheim. 
Ich werde sie daher nur cursoriscb nennen, weil ich mich spater doch 
ofter auf sie werde beziehen mfissen. Mit am empfindlichsten sind 
die LQcken in der Aetiologie und Pathogenese; nachgewiesen ist 
nur der Zusammenhang mit der Influenza, und zwar durch die wichtigen 
bacteriologischen Arbeiten von Pfuhl 1 ) und Nauwerck 2 ) und durch 
die schone Experimentalstudie von Cantani 3 ). Der letztere konnte, 
nachdem auch der Streptococcus pyogenes aureus schon in ahnlicher 
Weise studirt worden, war (so z. B. von Thoinet und Masselin 
[Revue de medec. 1894. p. 443], welche Ruckenmarkslahmungen durch 
Einspritzung des Pilzes in die Ohrvene des Kaninchens erzeugten), 
Cantani also, sage ich, konnte ein Dreifaches nachweisen: erstlich dass 
die Gehirnsubstanz (seiner Kaninchen) einen besonders gttnstigen Nahr- 
boden fflr den Influenzabacillus darbietet, wo er sich rasch vermehrt; 
zweitens dass dieser Bacillus schon in sehr kleiner Menge ins Gehim 
implantirt alsbald capillare Blutungen, Encephalitis und Lahmungen, 
zunachst der Hinterextremitaten, bewirkt, welchen letzteren in kurzer 
Frist der Tod folgt unter tiefer Lahmung aller animalen Processe; dass 
aber drittens nicht der lebende Bacillus an sich, sondern ein in ihm 
enthaltenes intercellulares Gift die genannten Folgeersch ein ungen 
hervorruft. Denn die vorsichtig abgetodteten Culturen wirken ganz 
ebenso wie der lebende Pilz, und auch der letztere erzeugt die Zustande 
nur, wenn er sich im Korper des Thieres genilgend vermehrt hat, um 
die wirksame Toxinmenge in sich hervorzubringen. Dieses Influenza- 
gift scheint aber specifisch die Nervensubstanz anzugreifen, denn andere, 
ahnlich applicirte Bacteriengifte vermochten selbst in grosseren Dosen 
nicht die gleichen nervosen Symptome ins Dasein zu rufen. 

Der letztere Satz aus den im Uebrigen principiell wichtigen Ergeb- 
nisseu Cantani’s besteht indess wohl nur mit einer gewissen Ein- 
schrankung zu Recht; denn wie schon gesagt, bei typischer Pyamie 
und alien drei Formen der Meningitis 4 ) finden sich metastatisch, bezw. 
embolisch erzeugte Gehirnherde, analog denen der Influenza, und alle- 
mal mlissen wir den gleichen Hergang voraussetzen: Verschleppung der 
pathogenen Pilze an die Stelle des Gehirnherdes durch den Blutstrom, 

1 ) Pfuhl, Berl. klin. Wochenschr. 1892. Nr. 39/40. 

2) Nauwerck, Deutech. med. Wochenschr. 1895. Nr. 25. 

3) Cantani jun., Wirkung d. Influenzabacillus auf daB Centralnervensystem. 
Zeitschr. f. Hygiene u. Infectionskrankh. 23. Bd. 1896. S. 265. 

4) Vergl. Klebs, Virch. Arch. Bd. XXXIV.; Huttenbrenner, Zeitschr. 
f. Heilkunde. Bd. VIII. S. 471; Friedmann, Arch. f. Psych. XXI. S. 842 u. 852. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilkunde. XIV. Bd. 7 
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wobei aus uns unbekannten Grttnden nur die Bacterientoxine heftige 
Hyperamien hervorrufen und irritirend auf das fixe Gewebe selbst ein- 
wirken, wahrend die sonst gewohnliche chemotaktische Anziehung aaf 
die Rundzellen des kreisenden Blutstromes, also die eitererregende 
Wirkung der Pilze sehr zurticktriti Damit ist derm auch die Brticke 
geschlagen zwischen diesen Encephalitisfallen infectioser Herkunft und 
solehen von weit abweichender Verursachung, speciell denjenigen, wie 
sie ein beliebiger starker chemischer Reiz in den Experimenten bei 
Thieren oder auch ein Trauma beim Menschen erzeugen kann, und ge- 
rade unser jetziger Fall wird es wieder Qberraschend genug belegen, 
wie vollstandig der histologische Process in beiden Gruppen Yon Fallen 
tibereinstimmen kaun. Die GewebsentzOndung ist eben die allgemeine 
Reaction auf jeden irgendwie gestalteten inadaquaten Reiz; und nur 
die geschiitzte Lage des Gehirns und vielleicht die vollkommenen regu- 
lativen Einricbtungen der Blutcirculation im Schadel bedingen es, dass 
ausser den ins Blut dringenden pathogenen Pilzen so wenig starke lrri- 
tamente das Gehirn erreichen, speciell nicht schwere Erkaltungen, denen 
das Riickenmarck doch ab und zu zugiinglich wird. 

Unter diesem Gesichtspunkte scheint es mir nicht ohne Interesse 
zu sein, einen freilich nur klinisch von mir untersuchten Fall Yon sehr 
ausgepragten nervosen Folgeerscheinungen nach Hitzschlag anzu- 
fiihren, also einem Zustand mit besonders schweren venosen Hyper¬ 
amien, bei dem sonst etwa nur noch eine Autointoxication des Orga¬ 
nising (man hat z. B. an Kreatinin gedacht) ursachlich in Betracht 
kommt. Das Syraptomenbild erweckt w r enigstens den Verdacbt, dass 
hier eine Encephalitis entstanden war. 

1. Fall. Philipp Erdmann, 28 Jalire, Milithrinvalide. Pat. erlitt 
vor 6 Jaliren mitten in voller Gesundheit beim Ausmarsch einen typischen 
Hitzschlag und lag sofort daruach 9 Tage lang bewusstlos unter meningitis- 
iihnlichen Symptomen darnieder. Heim Erwachen fand er sich gelahmt an 
alien vier Gliedern und wurde bald darnach als Vollinvalide vom MilitUr 
entlas.sen. Allmlihlich im Laufe der Jalire trat eine merkliche Bessernng 
ein. Hauptbeschwerde blieb Schwhche der Glieder und krampfartige Spann- 
ungen in denselben, ferner anfangs sehr stiirmische, aber auch jetzt noch 
oit starke Hinterkopi'schmerzen; Seliwitzen geschah bis heute nur rechts- 
seitig. nicht links, beim Giilmen entsteht leicht ein trismusartiger Krampf; 
Stulii- und Urinentleerung blieben in Ordnung. Ebenso war die Intelligenz 
luinnal oder nicht weseiitlich gestiirt. Aus dem jetzt (nach 6 Jahreni 
zum Zwei k der Rentenbestimmung unter ineiner Leitung aufgenomraenen 
aust'iihrliclien I ntersuchumrslietunde seien nur die wiehtigsten Momente an- 
get'iihrt: am Kupf ist wenig Ant'fiilliges. h ichte Pupillendiffereuz, aber gute 
I.ichfreaetion: dagegen ist die Sprache etwas in der Articulation gehemmt. 
Entsehieden im \'onlergrund(* stelit die Parese und tonische Starre, resp. 
Kigali tat in der ge sain niton G liedcrm u scul at.ur, demnilchst die Sensi- 
bilit;Usabstum]d'unir. Siimmtlicli.- Arm-. Hand- und Fingerbewegungen ge- 
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schehen steif, langsaro und kraftlos, uberall setzt sich bier passiven Be- 
wegungsversuchen ein lebhafter elastischer Widerstand entgegen. Dasselbe 
findet sich an den Beinen, wo die passive Ueberwindnng der Starre sofort 
zn scbmerzhaften tonischen Kr&mpfen fiihrt. Am ltistigsten ist aber bier 
eine permanente Abdnctionscontractnr im Hiiftgelenk, der Art, dass 
die Fusse standig an der Basis ca. 45 cm von einander getrennt and etwas 
nach innen rotirt and platt anfgesetzt werden miissen, und anch hier mit 
Gewalt nnd nnter Schmerzen nur wenige Centimeter gen&hert werden 
konnen. Geben anf kurze Strecken und roiihsam gelingt jedoch. Am Enie- 
nnd Fussgelenk ist die Bigidit&t geringer; die grobe Kraft ist uberall 
bedeutend herabgesetzt, dagegen fiihlt sich die Musculatur derb nnd hart 
contrahirt an, ist von massigem Volnmen, aber nirgends auffailig atrophirt. 
Die elektrische Prftfung ergiebt ausnahmslos normale Werthe und Zuckungs- 
form. Die Patellarreflexe sind deutlich erhoht, Fussclonus leicht angedeutet, 
Sohlen- nnd Cremasterreflexe fehlen. Die Sensibilitat zeigte sich eigen- 
thumlich und ansebeinend innerhalb dreier Zonen herabgesetzt: zunachst an 
den Armen, allein mit Ausnahme des linken Zeigefingers, und an Nacken 
und Brust bis in die Nahe des dritten Intercostalraumes; dann kommt eine 
gut empfindende Partie bis zum siebenten Intercostalraum, dann wieder 
massige Stumpfheit der Empfindung bis zu den Knieen, von da ab an den 
Cnterschenkeln nnd Fflssen ausgepragte schwerere tactile Dysasthesie. Gefiihl 
flir warm und kalt verhalt sich desgleichen. Schmerzwahrnehmung erscheint 
aber uberall erbalten, denn etwas anhaltende Nadelstiche bewirken solchen 
stets. An der Wirbelsttule ist der 3. und 4. Halswirbel, ferner der aclite 
Riicken- nnd der 1 . Lendenwirbel jeweils lebhaft druckempflndlich. Herab- 
gesetat in erheblichem Grade ist auch das Lagegefiihl in Armen und 
Beinen. — 

Es ist hier nicht der Ort zu einer genaueren diagnostischen Eror- 
terung fiber diese merkwfirdige Beobachtung. Soviel kann man aber 
sagen, dass das Symptomenbild mit der starken Rigiditat und den to¬ 
nischen Reflexkrampfen verbunden mit Parese ohne degenerative Atro- 
phie in der gesammten Gliedermusculatur, dazu der standigen Contrac- 
tur in den Oberschenkelabductoren und der Sensibilitiitsstorung nicht 
dem entsprieht, was man sonst unter der spastischen Spinalparalyse zu- 
sammenzufassen pflegt. Vielmehr erinnert es sofort an die cerebrale 
spastisehe Paraplegie des frfihesten Kindesalters. Dazu kommt die Ent- 
stehungsursache, und es ist ja bekannt, dass die colossale Hyperamie des 
Hitzschlages die Meningeu und die Substanz des Gehirns in erster Linie 
betrifft, und ferner kommt dazu das ganz acute Auftreten der Gliederlah- 
mungen sofort beim Erwacben aus dem Coma und ohne wesentliche Sto- 
rung der Blasen- und Mastdarmfunction, und drittens das Fehlen der 
Muskelentartung, welche bei einer schweren Myelitis oder Blutung im 
oberen Rfickenmark, an die man sonst denken konute, doch gewiss Platz 
gegriffen hatte. Die ubrigen Symptome, der Hinterkopfschmerz, der reflec- 
torische Kieferkrampf beim Giihnen, das halbseitige Sehwitzen, ferner die 
zonenformigbegrenzten Sensibilitiitsstorungen, sind mit Ausnahme des erst- 
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genannten merkwiirdig isolirte Symptome, so dass man an disseminirte, 
zum Theil kleine Herde denken kann, wobei die Geftihlsstorung den 
vorhin genannten, ebenfalls isolirt empfindlichen Wirbeln entsprechen 
konnte. Doch dariiber mochte icb mich nicht verbreiten; die Hauptsache 
ist, dass man acut durch den Hitzschlag entstandene encephalitische 
Herde in der Pyramidenbahnregion des Vorderhirns wohl wird annehmen 
miissen, entweder in der Gegend der Centralwindungen selbst Oder nach 
Analogie noch wahrscheinlicher in der angrenzenden Markstrahlung. 
Diese Dinge sind ja neuerdings oft and auch von mir selbst einmal 
(Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd.III. S. 207) durchgesprochen worden. 

Beobachtungen ahnlicher Art sind offenbar selten, isolirte Lah- 
mungen von halbseitiger Localisirung habe ich ab und zu verzeichnet 
gefunden *), in der Regel fiihrt der Hitzschlag entweder zum Tode oder 
er heilt vollig, event, mit mehr allgemein nervbsen Folgeerscheinungen. 
Aber es ist principiell wichtig, dass stiirmische Circulationssto- 
rungen im Gebirn auch einmal zu Entzfindungsherden ftihren 
konnen, und im Grossen und Ganzen wird ja die Ueberhitzung von 
der schweren Erkiiltung nicht so sehr abweichende phvsiologische 
Stbrungen herbeifuhren. Auch in anderer Richtung wird man sich 
einer hier ankuiipfenden Vermuthung nicht ganz verschliessen konnen: 
es ist bekannt, wie oft die erst innerhalb der kindlichen Entwicklung 
eintretende Idiotie oder auch Lahmungen im Kindesalter mit schweren 
wiederholten Convulsionen einsetzen. Man hat nun bisher wohl beinahe 
stets die Convulsionen nur als die erste Aeusserung des bereits in Ent¬ 
wicklung begritt'enen organischen Gehirnleidens angesehen. Ware es 
aber nicht. auch moglich, dass die die Kriimpfe begleitenden schweren 
Hyperamien auch wieder an und fur sich schon einen entzQndliclien 
Zustand, etwa um entstandene kleine Hamorrhagien, bei dem noch 
weniger widerstandsfahigen Organ hervorriefen? 

Eine weitere Ursache der acuten Encephalitis ist die Embolie an 
und fill* sich. Es vennag diese, wie schon vor Jahren Messner 2 ) und 
Bassi :1 ) ausfiihrlicher dargelegt haben, einen sofortigen primaren Reiz- 
zustand von acut. entztindlichem Charakter herbeizuflihren; dabei kann 
wie in eineru scliou friiher von mir untersuchten Fall, auf den ich 
spader zuriickkomnien werde, der Embolus selbst ein gutartiger, nicht 

1) .Takubaseh, Snnnenstieh u. ifitzsclilag. Berlin 1S70-. Obernier, Der 
Hit/x.-lilair. Bonn ISOT; Heubner. Hit/sclilaj^. lvealencvklojkid. rl. ges. Heilkunde. 

Anil. Bd. IX.: Dittrich, Zeitschr. f. Ilcilkunde. Bd. XIV. 1890; vgl. auch die 
daiirtramre des .Tahresber. von Virehow-Hirsch. 

0) Messner. Beitriige z. pathol. Anatomic d. Xerveusystems. Strassburger 
Dissertation IsSl. 

:i) Bassi, Duo casi di ramollUsinient. cerebrale. Bolotrna 1878. 
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infectioser sein. In diesem Falle bestand zugleich bei einer alteren 
Person eine chronische Lebercirrhose, und es mag vielleicht hier oft 
eiue specielle Disposition durch allgemeines Siechthum des Organismus 
mitwirken. 

Wenn ich nun auch glaube, dass den soeben genannten beiden 
Circulationsanomalien in Zukunft mehr Beacbtung als bisher geschenkt 
werden sollte, so muss zurZeit die Influenza doch als die beinahe einzige 
gut bekannte Ursache der primaren nicht-eitrigen Encephalitis gelten, 
und in den tibrigen Fallen mttssen wir uns damit begnugen, dass wir 
6fter doch in der Lage sind, : negativ durch Ausschliessen einer throm- 
botischen oder embolischen Nekrobiose Oder der Lues den primar ent- 
ztindlichen Ursprang zu begrttnden. 

Durch die modernen Influenzaepidemien sind wir denn auch zu 
jener ungeahnt raschen Bereicherung an Erfahrungen fiber diese Affec¬ 
tion gelangt, wie auch der sp&ter zu berichtende eigene Fall hierher 
gehort. Die Grundlage zur Beurtheilung dieser Falle, bei welchen auf 
dem Leichentische meist die Hyperamie und Hamorrhagie weit im 
Vordergrunde stand, gaben zweifellos die Funde von "Wernicke und 
Striimpell J ). In den zwei Fallen des letzteren, welche in zwei- bis 
dreitagigem sttirmischen Verlauf mit permanentem Coma, Fieber, Lah- 
mungen und Muskelunruhe einen infectiosen Gesa mm thabitus darboten, 
fand sich beginneude Erweichung des Hemispharenmarks von gelb- 
rothlicher Farbung mit zahllosen kleinsten Blutaustritten, allgemeiner 
Hyperamie und reichlicher Auswanderung von Rundzellen in die Ge- 
fassscheiden, in die Umgebung der Gefasse und in kleinen Haufchen 
im Gewebe. Eine Hamorrhagie in die Rinde mit bereits makroskopisch 
leicht erkennbaren kleinen Eiterherden in der Umgebung sah bald damach 
Virchow 1 2 ) bei 6—7 tagigem, ebenfalls schwer fieberhaftem comatosen 
Verlauf. Dazu kommt die reiche und wichtige Beobachtungsreihe von 
Leichtenstern 3 ), die von Bticklers 4 ) ausflihrlicher bearbeitet wurde, 
ferner die ebenfalls mehrere Falle betreffenden Mittheiluugen von Ftir- 
bringer 5 ) und Konigsdorf 6 ), ferner von Schmidt 7 ), Stembo 8 ), 


1 ) Striimpell, Ueber primiire acute Encephalitis. D. Archiv f. klin. Med. 
Bd. 47. 

2) Virchow-Senator, Deutsch. med. VVochenschr. 1891. Nr. 49 u. 51. 

3) Leichtenstern, ebenda 1890. Nr. 23 u. 1892 Nr. 2. 

4) Bticklers, ZurKenntniss d. acut. primar. hiimurrh. Encephalitis, Arch, 
f. Psychiatrie. Bd. XXIV. S. 730. 

5) Fiirbringer, Deutsch. med. Wochenschr. 1892. Nr. 3. 

6 ) Konigsdorf, ebenda 1892. S. 182. 

7) Schmidt, ebenda 1892. S. 703. 

8 ) Stembo, Petersburg, med. Wochenschr. 1893. 
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Brie 1 ), Baginski 2 ), in England drei Falle von Prentin 3 ), wahrend 
in Frankreich, wie ich wenigstens einer Pariser These von Biet 4 ) ent- 
nehine, diese Influenza-Apoplexien eher als gewohnliche Blutongen in 
Folge einer Arteriitis angesehen werden, wie sie sich oft bei infectiosen 
Krankheiten bilden. AUe diese todtlich ausgebenden Falle verliefen 
gleichfalls sebr stftrmisch, auffallend oft schon in 2—3 Tagen, femer 
ebenfalls mit frtih einsetzendem Coma oder Somnolenz, Lahmungszu- 
standen, wiederholt auch schweren Convulsionen and in der Mehrzahl 
mit hohem Fieber. Anatomisch fand sich in oft mehrfacben, zum Theil 
annahernd symmetrischen Herden ausgedebnte blutige Sprenkelung, also 
die sog. punktformige oder flohstichformige Hamorrhagie mit kleinen, 
roth erweichten Partien, aber auch in anderen Fallen grossere und im 
Falle Schmidt’s colossale Blutungen und Gewebszertrftmmerung; mikro- 
skopisch scheint die Extravasation von Rundzellen ofter ziemlich gering 
gewesen zu sein, aber besonders in den etwas alteren Fallen doch reich- 
licher; ungeformte fibrinose Massen um die Gefasse finden sich ofter 
erwahnt, und ich habe sie in einem der publicirten Falle spater selbst 
gefunden, als ich Praparatstiicke davon untersuchen durfte, wahrend 
sie der Autor selbst nicht erwahnt hat. 5 ) 

Neben diesen deletaren Beobachtungen waren schon zu Beginn der 
Epidemien mildere, zur Heilung gelangende mitgetheilt worden, so von 
Leichtenstern, Erlenmeyer 6 ), F. Mttller 7 ). Aber erst durch 
Oppeuheim s ) wurde die Pathologie dieser heilbaren Encephalitiden in 
entscheidender Weise aufgeklart; Strlimpell’s Verdienst ist es aber 
auch hier wieder, die Moglichkeit einer Diagnose der Encephalitis in 
den Fallen bei Kindern zuerst energisch betont und die klinischen 
Merkmale schon damals (18S5) festgestellt zu liaben. Obwohl nun da- 
mals Striimpell's Aufstellung nicht ganz mit der wiinschenswerthen 
Sicherheit zu beweisen war, so hatte er es mit voller Klarheit gegen- 

1) Brie, Neurolog. Centralbl. 1S97. S. 2. 

‘ 2 > Baginski, Munch, med. Wochenschr. 1892. Nr. 31. 

9) l’rentin, Medic. News 1890. 29. Aug. 

4' Biet, Contribut. ;1 l’etude dcs allect. nerv. consecut. il la grippe. Thdse 
pour le doc to rat. Paris 1893. 

3) Zu diesen Beobachtungen treten neuestens 3 klinisch u. auatomisch unter- 
suchte Falle von Kbjipen i I'eber Encephalitis. Archiv f. Psych. Bd. XXX. 1S9S. 

S. it.3-1), welehe zum Theil neben deu kleinen Hamorrhagien auch schon die 
weiteren Stadien mit grosszelliger Proliferation darboten. 

•j) Erlenmeyer, JacksonVche Epilepsie nach Iulluenza. Berl. kliu. Wochen- 
'‘chrit’t. Is!io. Nr. 13. 

7, F. Mfiller, eltenda ls'.iO. Nr. 37. 

s) JI. Oppenheim, I>ie Prognose d. acut. nicht-eitrigen Encephalitis. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. VI. 1893. 8. 373. 
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fiber dem sich erhebenden vielfaltigen Widerspruche wieder betont, dass 
man gerade durch die Wirdigung der von ihm specieller umgrenzten 
klinischen Eigenthfimlichkeiten des Veriaufs streben mfisse, die Ence¬ 
phalitis der Kinder von der zweifellos ebenfalls oft genug vorkommenden 
embolischen Erweichung auszusondern, und erst von da ab ist der kli- 
nische Begriff dieser Krankheit in der Vorstellung der Aerzte wieder 
erweckt worden. Mit zweifellos scharfem Blick ffir das zunachst Er- 
reichbare und praktisch Werthvoile hat seinerseits Oppenheim die 
prognostisch gutartigen Falle ffir die Diagnose ins Auge gefasst, und 
er konnte die fiberraschend grosse Heilungstendenz der Affection, welche 
in derLiteratur so fiberwiegend in Formen von erschfitternder Schwere 
begegnet war, dadurch illustriren, dass er sechs genesene Patienten 
seiner Beobachtung nur einem ihm auf dem Leichentische vorliegenden 
Falle gegenfiberstellte. Greife ich hier ffir unseren Zweck nur die zwei 
entscbeidendeu Punkte seiner Diagnosenstellung heraus, so ist es eiu- 
mal wieder der Ausschluss der gewohnlichen concurrirenden Momente 
der Aetiologie, besonders die Thatsache des meist jugendlichen Alters 
und der voraufgehenden vollen Gesundheit der Patienten, und zweitens 
das gesammte Verlaufsbild mit den initialen Erscheinungen einer all- 
gemeinen Erkranknng, der langsamen Entwicklung und dem ebenso 
allmahlichen Yerschwinden der Herdsymptome. Schweres Coma fehlte 
durchweg, dagegen bestand Apathie und massige Benommenheit ge- 
wohnlich und namentlich zu Beginn. Stauungspapille fand sich mehr- 
fach, und ebenso verhielt sich das Fieber. Weitere analoge Beobach- 
tungen liegen von A. Frankel *), Thiele 2 ), Bruns 3 ), Koster 4 ), auch 
wohl von Feinberg 5 ) und Anderen vor. 

Ich erlaube mir, aus einer Anzahl minder zuverliissiger, wohl hier- 
her gehoriger Falle einen solchen der sogen. Encephalitis pontis mit 
kurzem und gfinstigem Verlauf aus meiner eigenen Beobachtung in Klirze 
anzuftlhren; denn es ist hier gewiss eine Bereicherung der Casuistik 
noch sehr erwttnscht. 

2. FalL Frau B., Gastwirthsgattin, 33 .Tahre alt (ans der Praxis 
des Herm Dr. Katz). In der Fannlie der Patientin sind verschiedene 
Tuberculosef&Ue vorgekommen, sie selbst litt einige .Tahre an Lnngenspitzen- 
katarrh, sie ist aber seit der letzten Entbindnng vor 1 1 2 Jaliren gesund 
gewesen, und es sind auch, wie ich gleich hinzufuge, in den inzwischen 

1 ) A. Frankel, Deutsch. nied. Wochenschr. 1S95. V. S. <i9. 

2) Thiele, Z. Prognose bei acut. hamorrh. Encephalitis. ('haritr-Annalen 
XX. 1895. 

3) Bruns, Neurolog. Centralbl. 1893. S. 978. 

4) Koster, Deutsch. med. Wochenschr. 1895. V. 8. To 

5) Feinberg, Encephalit. hamorrh. ini Verlaufe d. Influenza. Neurolog. 
Centralbl. 1897. 8. 640. 
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verflossenen 4—5 Jahren weiter keine verd&chtigen Katarrhe mehr vorge- 
kommen. Im Uebrigen war die Pat. eine grosse krhftige Frau von regel- 
massigen Lebensgewohnheiten (kein Potus!) uud nie nervos, wie 8ie iiber- 
haupt sonst noch niclit krank gewesen war und subjectiv nichts zu klagen 
hatte. Vor 6 Tagen. am 11. November 1893 wackte sie, oline besondere 
voransgehende Vorboten, unter allgemeinera Unbehagen und Krankheitsgefuhl 
auf, musste sich bald wieder zu Bette legen und hatte alsbald starkes 
Taumeln, Scliwindel und heftiges Erbrechen rein wassriger Fliissigkeit mit 
Galle. Sogleich bemerkte sie auch starken Nackensclimerz und Zwang. den 
Kopf nack rechts zu wenden, bezw Unfahigkeit, ilm nacli links zu drelien, 
bei welchem Versuch sich jeweils Wiirgen und Erbrechen einstellte. End- 
lich bestand gleiclizeitig ein Uistiges Geftihl eisiger Kalte in der ganzen 
rechten Korperseite. Urin und Stuhl konnten leicht entleert werden, das 
Sensorium war stets ungetriibt, Fieber fehlte. Kopfschmerz entstand nur 
nacli dem Erbrechen oder bei Druck auf den Kopf. Besonders antangs 
war das linke Auge nur schwer zu schliessen. Die Augenbewegungen 
wareu miihsam mid schmerzhatt, gelegentlich zeigte sich, beim Blick nach 
oben besonders, Doppeltsehen. Krampferscheinuugeu fehlten jeder Zeit, auf- 
fiillige Schwaehe in den Extremitiiten ebenso. 

Bei meiner Untersuchung am 17. November 1893 bestand die Haupt- 
klage in dem Schwindel und Erbrechen. Alle soeben genannten Stbrungen, 
speciell die zvvangsweise und angstlich gehiitete Rechtsdrehung des Kopfes 
i und der Augen) und die SchwHche des Augenschlusses links waren ge- 
blieben, das Erbrechen dagegen meist nur auf einen AA’Urgreiz beschrankt. 
Geistig war sie klar und nattirlich: der Facialis zeigte sich auch in den 
iibrigen Aestcn an Stirn, Gesicht und Mund, liier aber noch leichter, pare- 
tiscli. Dagegen war ebenfalls links der Geschmack an der Zunge vorne 
erlosclien. so dass siis.se, bittere und sauere Korper gleich wiissrig und 
kalt, aber geschmacklos erschienen. wiilirend sie so fort rechts erkannt warden. 
Pupillen und Augenbewegungen waren in Ordnung; die Uvula hing erlieb- 
licli nach rechts. Zunge kam gerade, Auch die Sensibilitat im Gesicht tiir 
Nadelstiche erschien linksseitigr abgestumpft (doch war liier die Priifung 
leider eine fliichtige geldieben! i. 1 m Uebrigen bestand auf der ganzeu rechten 
Kbrperseite, die schon subjectiv kalt gefiihlt wurde. eine selir ausgeprugte 
Heinianiistliesie fiir tactile und AVarmereize, welche iiberall am Rumpf 
scliarf in it der Mittellinie absclinitt; nur die Finger einjUanden etwas besser. 

I'as Lagegefiilil in Arm und liein rechts war etwas unsicher und die Be- 
wegungen etwas zittrig und ungeschickt. Die Patcllarreflexe waren merk- 
licli gesteigort, bis zmn Clonus; dagegen Fusselonus kaum angedeutet. das 
reclitc Bein wurde etwas steif gehalten. — Die Sinnesorgane sammt Gehbr 
zeigten sich leistunestahig; der Puls war vmi lnittlerer Frequeuz und nicht 
an ft it 11 in; der Urin t’rei von Zucker und Kiweiss. A asomotorische Stbrungen. 
ant' die geachtet wurde. traten nicht hervor. Spontane Sclnnerzen wurdeu 
inuh in geringem Alaasse im Nacken geklagt; er war aber auf Druck stark, 
die gauze linke Kopfseite dagegen miissig ernnlindlich. 

Pebei' den A'erlau f kann ich mich kurz i'assen: nach 4 AA’ochen sail 
ich die in/.wischey von llenn I'r. Katz weiter behandelte Patientin wieder. 
Die Rechtsdrehung des Kopfes bestand noch. auch sie aber nicht mebr uu- 
belingt. die amleivn Symptome waren remildert; Appetit und kbrjierliches 
Aussehen waren rechr gut. I 'as (b-sicht liihlte jetzt links gut, die Ileini- 
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anilsthesie rechts war etwas geringer geworden. Der Geschmack links nocb 
stunipf. Patellarreflexsteigerung und Fussclonus bestand nur rechts. Sub- 
jectiv storte nor der Schwindel beim Versuche sick aufzurichten, und ein 
innerer Schmerz ira reckten Ohr. Von da ab besserteu sich die Erschei- 
nungen zusehends von Tag zu Tag, und nach weiteren zwei Wochen, also 
nach im Ganzen 7 Wochen seit Beginn waren alle Krankheitssymptoine 
gewichen. Die Pat. ist seither andauernd in bester Gesundheit, nun seit 
iiber 4 Jahren, geblieben. — 

Auch in diesem Falle darf ich mich auf wenige epikritische Be- 
merkungen beschranken. Ueber die Localisation kann kein Zweifel 
bestehen: es muss ein kleiner linksseitiger Herd grossentheils iu der 
Haubenstrahlung des Pons oberlialb des Kerns des — total paretischen — 
Facialis vorgelegen haben, welcher den sensiblen Trigeminuskern, vor- 
wiegend dessen Chordatheil beriihrt hat und direct die alternireude He- 
mian&sthesie verursachen musste. Kopf- und Augenableukung (vom 
Herde abgewendet), Erbrechen und Schwindel sind bekanntlich sehr 
gewohnliche Symptome von Ponsherden. Interessant ist die weit rei- 
chende Reizwirkung auf die Pyramidenbahn, welche zu der starken 
halbseitigen Reflexsteigerung fuhrte.') Schwieriger war die patholo- 
gisch-anatomiscbe Diagnose gewesen, besonders bei dem anfangs wal- 
tenden Tuberculoseverdacht. Jetzt aber darf wohl eine Encephalitis 
pontis anniihernd sicher vorausgesetzt werden: eine iuitiale kleine Blu- 
tung und Hyperamie erklart den raschen Beginn am besten; das Fehlen 
jedes Insultes, die Starke und lange Dauer der vorbandenen Reizer- 
scheinungen, durch beinahe 5 Wochen auf der Hohe bleibend, dann 
der rasche Abfall und Uebergang zur vollkommenen Geuesuug im Laufe 
von 2 Wochen, das ist eine Verlaufsgestaltung, wie sie bei apoplekti- 
schen Blutungen kaum vorkommt. Ueberdies fehlte bei der gesuudeu 
jungen und kraftigen Frau jeder Anlass dazu. Ebensowonig konute 
Potus angescbuldigt werden, und you irgend einein Verdaeht auf Lues 
war auch dem Hausarzte niehts bekannt. lu der That batten wir auch 
gar nicht eine antisyphilitische Cur eingeleitet. Eine eigentliclie Ur- 
sac-he haben wir auch freilich nicht fur die Encephalitis ermittelt; auf 
eine vorausgegangene Grippe ist von mis wohl damals zu wenig gefahn- 
det worden. Jedenfalls kommt sie bei uns seit 1S92 in mehr leichteren 
Formen die ganze kiiltere Jahreszeit hiudurch recht hiiutig vor. — 

Es lasst sich nun nicht verkennen, dass die soeben besprochene 
ganze Kategorie der glinstig, mit vollkonimener Herstellung verlaufendeu 
Encepbalitisfalle, wie sie Oppenheim zuerst in eiuem Gesammtbilde 

li Ueber Untersuchung auf Stauuugspapille. die ich augeregt liatte, linde 
ich leider niehts mehr in meinen Notizen, wohl aber, dass Seiikraft u. Gesichts- 
feld von mir normal befunden wurden. 
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vereinigt batte, aach ihrem sonstigen kliniscben Charakter nach eine 
von den scbwer comatos nnd oft foudroyant t5dtlich auftretenden 
Formen der anderen Antoren differente Gruppe darzustellen scheint. 
Dass die Gehirnlues sehr ahnliche Zustande herbeizufflhren vermag, 
speeiell gerade im Gebiete des Pons, dariiber besteht nirgends ein 
Zweifel, und derartige Bedenken, die recht scbwer im einielnen Falle 
zuwiderlegen sind, wurdenauch von Ftlrbringer J ) u. A. bereits geltend 
gemacbb Mit Rllcksicht auf diese beiden Momente war ein Sectionsbe- 
fund der milder verlaufenden Form zur Stlitzung des neuen Stand- 
punktes nothwendig, und diese LUcke fllllt in der That der nunmehr 
zu bericbtende Fall aus. 

Gegenwartig steht aber die Sachlage nocb so, dass eine einzige 
Beobachtung, wie die unsrige, wo die Krankheit gleicbzeitig im 
Stadium der frtlhen, aber scbon vollkommen ausgepragten cystischen 
Abkapselung bezw. Abbeilung und in der Frtihperiode eines daneben frisch 
entflammten jlingeren Entzttndungsherdes angetroffen wird, dass eine 
solche Combination, sage icb, liber die elementarsten und tief einscbnei- 
denden Probleme der ganzen Encephalitislehre neue wichtige Aufkla- 
rungen bringen kann. 

Wir besitzen auf dem rein anatomischen Gebiet bisher zwei an- 
scheinend sehr differente Entztindungsbilder, das neuere der sogen. 
hamorrhagischen Encephalitis, das vorhin kurz geschildert wurde, und 
das altere der frtiher sogen. parenchymatosen Encephalitis ^ mit starken 
Schwellungsformen und grosszelligen entzlindlichen Neubildungen, das 
jedoch von mir als die ty pi sc he Form der durch starkere Reize er- 
zeugten Gehirnentztindung nachgewiesen wurde. Sind das nun ganz 
verschiedene Dinge? Haben wir vielmehr nur zwei sich folgende Ent- 
wicklungszustande vor uns, namlich eine initiale Hyperamie, die durch 
die besondere Eigenthiimlichkeit der Influenza leicht bis zu Hamor- 
rhagien ftihrt, und dann die nach dreitagiger Latenzzeit sich einstellende 
entziindliche Reaction des fixen Gewebes als zweites Stadium? Oder end- 
lich giebt es hier verschiedene lntensitiitsstufen eines und desselben 
Grundprocesses, d. h. der „irritativen Encephaltis“? Wir sehen es ja 
aueh sonst bei jeder schweren Encephalitis an ganz benachbarten 
Stollen das eine Mai nur zur Kornchenzellennekrobiose, das zweite Mai 
nur zur Gewebs- und Zellenschwellung und daneben endlich zur typi- 
scheu Zellenproliferation kommen. Es istviel zu wenig bekannt, welches 


li Furbringer (in der Discussion zu Oppenheim’s Vortrag), Deutsch. med. 
Wochenschr. 1S'J5. V. S. 00. 

li) Die Virchow’scho „interstitielle Encephalitis” der Neugeborenen hat 
aueh in neuerer Zeit keine Stiit/.e nadir getunden. 
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Conglomerat wechselnder Veranderungen einen soichen Herd mittleren 
Alters, d. h. von einer bis mehreren Wochen zusammensetzt 

Damit werden zugleich zwei nahe verwandte Fragen berGhrt: ein- 
mal ist die anatomische Entzundungsdiagnose in so manchem der Falle 
von Influenzaapoplexie keineswegs hinreichend geklart Die Befnnde 
sind denn doch nicht identdseh mit denjenigen StrttmpeH's, und anch 
bei die9en selbst kann man sehr fragen, ob nicht eine eitrige Schmel- 
zung weiterhin darans geworden ware, etwa ahnlich wie im Fall von 
Vircbow-Senator. Dass man im Ausland nicht ohne Grand diese 
Frage fELr eine nocb scbwebende halt, wnrde scbon angefQhrt Eine 
solcbe Unsicherheit mass besteben, so lange nur erste Frilhstadien zur 
Beobachtung vorliegen. Hat man dann zweitens die MSglichkeit diffe- 
renter Formen oder Intensitatsstufen der irritativen Encephalitis im Auge, 
so drangt sicb natdrlich der Gedanke auf, ob sie nicht jeweils die eine 
der klinisch schweren, die andere der Grappe heilbarer Zustande zu- 
gehoren. An sich ist das freilicb nicht so einleuchtend, wie es beim 
ersten Blick scheint; denn jenes schwere, acut bedrohliche Coma wird 
kaum von dem encephalitischen Process selbst bedingt werden, sondern, 
wie schon Cantani gezeigt hat, von der toxiimischen Allgemeinvergif- 
tung der Influenzainfection, oder aber von einem Gehirninsult durch 
heftige Blutung, durch allgemeines Gehirnodem und dergl. 

Das sind aber gewiss nicht die einzigen Probleme, die ftir ein 
mittleres Entztlndungsstadium vorliegen. Was wissen wir denn gegen- 
wartig bei diesen acuten Processen hberhaupt von frtthen, primaren 
Heil ungsvorgangen, anatomisch gesprochen, ausser von Thierexpe- 
rimenten her? Und wie weit dflrfen wir aus diesen letzteren Schllisse 
f&r genuine menschliche Encephalitiden entnehmen? Das war bisher 
sehr zweifelhaft, und unser jetziger Fall hat mich auch deshalb so be- 
sonders interessirt, weil er der erste ist, wo in diesem praktisch so wich- 
tigen Punkte des primaren Heilungsvorganges voile Uebereinstimmung 
sich fand zwischen der menschlichen Pathologie und dem Thierexperi- 
ment. Freilich, es giebt starke GrOnde, anzunehmen, dass etwa aus dem 
Schwellungsstadium heraus — es ist dies von der Rumpfschen Quell- 
ung radical zu unterscheiden — auch eine, anatomisch gesprochen, voll- 
kommene Wiederherstellung existirt, neben einer friihzeitigen Narben- 
heilung. Wissen wir ja doch schon durch Nissl'), dass auch erheblich 
veranderte Ganglienzellen in grossem Umfange zur Norm zuriickkehreu, 
und wenn im Rdckenmark, wo ein, auch kleiner, Defect in den weissen 
Strangen merkbar bleiben wird, bei vollkommenen Lahmungen in der 


1) Man vgl. dazu die DarstelluDg in Goldscheider u. Flatau, Norm, u 
pathol. Anatomie der Nervenzellen. Berlin ISOS. 
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Dauer mekrerer Woclien klinisoh die unversebrte Function wiederkehrt, 
wie icb das selbst schon 2 mal nach Influenza erlebt babe, so kann man 
da wobl nur an wirkliche anatomiscbe Heilung denken. 

Ferner noch, man kennt die Zweifel, welche beziiglicb der Frage 
bestehen, ob die mit Lahmungsdefecten, mit Idiotie und folgender Epi- 
lepsie, mit dem ferneren Bilde der Herdsklerose ausgehenden acuten 
Zustiinde, ob das primare acute. Encepbalitiden sind; und man weiss, 
dass es in erster Liuie die patbologiscbe Anatomie ist, welcbe uns die 
Autwort darauf schuldig geblieben ist, weil sie zumeist die encephali- 
tische Cyste, Hokle oder Narbeuschwiele nicht zuverlassig unterscheiden 
kann von den Endausgangen der Nekrobiosen, von gliomatosen Wuche- 
rungen u. dergl. Aucb deshalb also war es sebr wichtig, bier einmal 
eine Cystenbildung bei einem woblcbarakterisirten acuten Entztindungs- 
zustande vor sicli zu baben, wo man die Formation der Cyste in statu 
nascendi beobacbteu und zugleich genauer als bisber die histologischen 
Eigeuthtluilichkeiten eines solcben Herganges feststellen konnte. 

Es tbut mir leid, dass icb den Leser mit dieseu etwas langweiligeu 
Vorbetrachtungeu behelligen musste, abcr ich finde sie in den bisherigen 
Publicationen beinahe ganz vernacblassigt, und es war doch am Platze, 
vor einer histologischen Detailbescbreibung auf die Ziele derselben hin- 
zuweiscn. Ueberdies werden solcbe Fiille, wo das gesammte Eut- 
wickluugsbild sicli so klar und eiufach entrollt, wohl nicht oft wicder 
kebren. 

Die Krankengescbicbte verdauke icb der Giite des Herrn Medici- 
nalratli Dr. Stehberger, wiihrend ich selbst nur die Section und die 
mikroskopische Untersiichung vornahm. Es ist deshalb vorab nbfhig 
zu bemerken, dass die klinische Beobachtung, die ohne die Absicht 
einer etwaigen wissenschaftlichen Verwerthung stattfand, keinerlei Detail 
und nur den Umriss des Kraukeitsverlaufs darbietet. 


i{. K ra n kengesch i cb t e. 

Uebersicbt: iV2jiilinge, bis auf zeitweise asthmatische Anlalle 
gesunde Dame. An fangs December Erkiiltungskraukheit (Grippe) 
mit Fielier: zwei Woclien darnach A pat liie und bald daruach leicbte 
motorische Aphasie und rechtsseitige Parese ohne Insult und lang- 
sam zunehniend. Nach weitcren zebn Tagen rascbere Steigenmg 
der Alliremeinsvmptome, Schlaflosiukeit. lvopfscbmerz, Unruhe. 
SerbsW Ok*1 1 tMi lmcli Bcginn plotxlirhes Coma undExitus am gleicben 
Taixe. Bui dor Section sonst nur massigu llorzbentelverwachsung; 
uni licliirn zarto intact** Cutassu, starkos allgomeines Oedem, in der 
M; irksubstanz des linkcn Stirnliirns eine wallnussgrosse Cyste mit 
glattor alddsharor dunnur Wandung. mit klarer gelber Fltissigkeit 
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gefiillt undnach dem Seitenventrikel durchgebrochen; hier frischere 

weissrothliche beginnende Erweichung. 

Luise T., 52 Jahre alt, Wittwe. Die Patientin lebte in sehr ange- 
nehmen Verh&ltnissen, hatte mehrere gesnnde erwachsene Kinder nnd war 
bisher gesund nnd leistnngsf&hig gewesen; nur litt sie seit den letzten 
2 Jahren an zeitweisen, alle paar Monate sich einstellenden Anfallen von 
Herzasthma, die bisher sich nie bedroklich gezeigt batten und iiberdies in 
den letzten Monaten sich nicht wiederholt hatten. Ain 1. December 1897 
erkrankte sie. wahrend damals auch sonst in der Stadt die Grippe haufig 
vorkam, an Schnupfen, Husten, massigem Fieber und Herzklopfen und 
mnsste sich zn. Bette legen. Am 4. December stand sie wieder auf, hatte 
kein Herzklopfen mehr, verlor aber iliren katarrhalischen Zustand nur sehr 
allmahlich. Ebenso stellte sich der wahrend des Fiebers erheblich reducirte 
Kraftezustand nur langsam wieder her. 

Eine Wocbe vor Weihnachten begann sie von Nenem sich krank zn 
fiihlen, zunehmende Erschwerung des Denkens, Gleichgiiltigkeit und Hang 
zur Einsilbigkeit flossten nun der Pat. ernstere, znnachst der Umgebung 
verheimlichte Besorgnisse ein, und namentlich scheint sie Abnahme ihrer 
Geisteskrafte befiirchtet zu haben: so fiel ibr das Schreiben und Rechnen 
damals viel schwerer als bisher. Am 23. December wurde auch der sie 
zofallig besuchende Arzt durch ihre psychische Apathie einigermaassen be- 
troffen. dem sie dann erst auf Befragen die eigenen 8 Tage znriickreichenden 
Wahrnehmungen mittheilte. Schon am folgenden Tage, am 24. December, 
begann ihr Krankenlager, und es war jetzt eine deutliche beginnende Aphasie 
von motori8chem Charakter vorhanden, zunachst noch leicht, so dass sie 
nur eine Anzahl Worte verwechselte oder verkehrt aussprach. Der rechte 
Arm war an diesem Tage noch krSftig und so zuverliissig, dass sie damit 
oline Miihe eine Nadel einzutadeln vermochte. Erst innerhalb der niichsten 
Tage land sich ganz allmahlich auch eine Schwache der rechten oberen 
Extremitat ein. Fieber fehlte. Psvchisch war die Pat nicht erheblich 
starker verandert, sie bekiimmerte sich noch wesentlich urn Fragen fami- 
liarer Natur, welche sie auch mit dem Arzte besprach. Zehn Tage spater 
trat dann ein ernsterer Zustand ziemlich unvermittelt hervor; andauernde 
Schlaflosigkeit, recht heftige Kopfschmerzen, allgemeine innerliche nnd 
kbrperliche Unruhe qualten die Kranke, so dass drei Blutegel und der Eis- 
bentel permanent verordnet warden. Erbreclien kam mehrmals vor. Trotz 
t^uecksilbereinreibungen in den Nacken steigerte sich seit dem 2. Februar 
der Kopfschmerz noch stiirmischer: psvchisch war die Patientin theilnahm- 
loser geworden, die Aphasie nnd die motorische Schwache des rechten Armes 
hatten inzwischen stetig noch zugenommen. Am Morgen das 7. Februar trat, 
wieder unvermittelt und der Umgebung. welcher der Zustand nicht so be- 
drohlich erschienen war, unerwartet. plbtzlich Coma mit Obey ne-Stokes’schem 
Athmen ein und am Nachmittag des gleichen Tages trat der Exitus letalis 
ein. Der Puls in den letzten Tagen war erheblich verlangsamt gewesen. 

Zu Lebzeiten hatte die Diagnose zwischen gewohnlicher embolischer 
Erweichung und Gehirnabscess geschwankt. Die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes (Prof. L. Weiss) hatte Fehlen der Stauungspapille ergeben. 
so dass Tumor ausgeschlossen wurde. Die Section ergab demgemass einen 
unerwarteten Befund. 
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Autopsie (36 Stnnden p. m.). Nicbt kr&ftige weibliche Leiche mit 
besonddrs am Leib starkem Fettpolster; keine Oedeme. Schftdel aehr hart, 
etwas dick, beinahe ohne Diploe, mit der Dura verwachsen; starke Ein- 
buchtungen beiderseits an der Coronarnaht im Bereich der Schlftfe. Sinus 
longitudinalis leer, Dura mater glatt und zart. Bei Herausnahme des Ge- 
hirns sammelt sich an der Basis eine Quantit&t von ca. 25 ecm tief bem- 
steingelber, klarer Flussigkeit an, welche sich durch Ansftiessen aus dem 
Ventrikel noch nm ebensoviel vermehrt. An der Basis die Gefassst&inme 
vollkommen zart, ohne Spur einer Sklerose und ohne irgendwo vorhandene 
Lnmenverlegung. Das Gehirn ist von mittlerer Grosse, auf der Convexitat 
fillt links ca. 3 cm vor der Centralfurche und neben dem Innenrand der 
Hemisph&re eine starke Delle auf von Markstuckumfang; an dieser 
Stelle flottirt die Gehirnsubstanz etwas beim Bewegen des Gehirns. 
Sonst besteht hier ausserlich keine Veranderung. Die Pia mater zeigt 
mittlere Blutfullung, ist zart und nur miihsam abzuziehen. Bei Oeffnung 
des linken Ventrikels zeigt sich dieser nach vor- und ruckwarts stark 
erweitert und noch mit einem Reste der ausgeflossenen dunkelgelben, 
klaren Flussigkeit erfiillt. Nach vorne setzt er sich ohne Grenze in 
eine bauchige, in das Mark des Stirnhirns eingedrungene Hohle fort, auf 
deren Boden ebenfalls noch das klare, gelbe Serum sich findet, aosserdem 
aber noch ist der letztere bedeckt von einem etwa 1 mm dicken Belag einer 
weisslichen, an anderen Stellen mehr weissrothlichen scbmierigen Substanz 
mit kleinen, an Fibringerinnsel erinnemden Brockeln dazwischen. Aus- 
gekleidet ist die Hohle, am deutlichsten in der vorderen Partie, v<m einer 
zarten, glatten, auf dem Durchschnitt sich deutlich grau durchscheinend ab- 
hebenden Membran von dnrchschnittlich 1—1 */ 2 mm Dicke, welche sich ziem- 
lich leicht ablosen lhsst. Weiter ruckwarts zeigt sich die Membran nicht 
mehr und hier tindet sich die Wand der Hohle aus weicher Hirnsubstanz 
bestehend. Diese Erweichung erreicht aber nirgends das Gebiet des Streifen- 
korpers. Auf den nun vorgenommenen frontalen Dorchschnitten erkennt 
man, dass die Hohle einer rundlichen, gut wallnussgrossen Cyste ent- 
spricht, welche in den Seitenventrikel durchgebrochen ist, iiberall von weisser 
Substanz umgeben ist und nirgends die Hirnrinde erreicht. Ihrer Lage 
nach befindet sie sich im Mark vorwiegend der ersten Stirnwindung 
und des Fusses derselben. Von der Rinde der Hirnoberfliiche trennt die 
Cyste an der schuialsten Stelle noch eine Briicke weisser Substanz von 
etwa 1 /' 2 cm Breite. Urn die Cyste herum zeigen sich sehr reichliche Blut- 
gefiisspunkte, im Uebrigen weder Erhartung noch Erweichung der Substanz. 
(Durch die weichere hintere Wandpartie der Hohle werden vor der H&rtung 
keine Durchschnitte gemacht.) Die iibrige Substanz des Gehirns ist ausser- 
ordeutlich weich und stark bdeinatos, iiberall finden sich zahlreiche Blut- 
punkte. Die grossen Gauglien dagegen sind blass, zeigen aber nichts Ab- 
normes, ebensowenig Pons und Medulla. Nachzntragen ist, dass der recbte 
Seitenventrikel nicht erheblich erweitert war. 

Von der iibrigen Section ist hervorzuheben, dass Lungen. Nieren. Geni- 
talien, kurz alle Organe mit Ausnahme des schwach vergrosserten Herzens, 
gesuud befunden wurden. Mit dem griissten Theil des letzteren Organes 
ist das Perieard durch eine diinne Adhasionsschicht noch leidlich gnt trenn- 
bar vcnvachsen. Die Klappen sind zart und intact, die Coronargef&sse zart. 
I >ie Musculatur milssig von Fett durchwachsen, etwas diinn, nicht degene- 
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rirt. Die Herzhdhlen enthielten reichliche Cruormassen, aber keine derben 
ilteren GeriimseL 

Der soeben mitgetheilte Sectionsbefund ist, wie man siebt, ein 
eigenartiger und auf den ersten Blick nicht ganz leicht zu deuten. Ich 
sehe davon ab, dass eine Thrombose bei dera Zustande der Gefasse nicht 
wohl denkbar war und ein Embolus sich nicht gefunden hat, der doch 
sonst meist nicht schwer zu entdecken ist. Natiirlich musste die Herz- 
beutelverwachsung zu dem Verdachte einer Embolie hinfuhren. Aber 
die Beschaffenheit der Cjste selbst mit der glatten, ablosbaren, zarten 
Membran entsprach, sogar wenn man an der daftir ungewohnlichen Grosse 
keinen Anstoss nimmt, gewiss nicht der encephalomalacischen Cjste; 
die schwielig faserige Wand der letzteren geht, wie ich mich oft genug 
makroskopisch und mikroskopisch in eigenen Specialuntersucbungen 
nberzeugt habe, ohne Grenze in das darunterliegende Gewebe liber. Auch 
die Abscesswand, die demnachst in Betracht kame, ist stets viel dicker; 
zudem fehlte ja der Eiter ganz und gar, und er wird sicherlich nicht, 
auch beim Durchbruch in den Ventrikel, durch eine ganz klare Fllissig- 
keit ersetzt, wie wir sie constatirt hatten. Ein erweichtes Gliom oder 
sogen. Cjstosarkom hat tiberhaupt keine Membran am die Hohle. So 
ware nur eine parasitische Cyste, speciell ein Echinococcus tlbrig ge- 
blieben, wie ein solcher ab UDd zu im Gehirn vorkommt 1 ). Ich brauche 
nicht zu sagen, dass der Ventrikeldurchbruch und der ganze sonstige 
Befund von vornherein dagegen sprach. So hatte ich denn sogleich 
die Encephalitisdiagnose gestellt, obwohl von einer derartigen frlih ge- 
bildeten Cyste bei diesem Process sonst wohl nirgends etwas noch be- 
kannt gemacht worden war. Die weitere Untersuchung hat diese Dia¬ 
gnose liber jeden Zweifel gestellt 

Mikroskopische Untersuchung. Zur Hartung wurde der grosste 
Theil der erkrankten linken Hemisphiire, ferner der Hirnstanun sammt An- 
fangstheil des Halsmarks in eine Mischung zu gleichen Theilen von fiiuf- 
procentiger Formollosung und 3procentiger Ltisung von chromsaurem Kali 
eingelegt (Orth), welcbe sich auch mir sebr gut bewahrte; mehrere Stiicke, 
speciell des frischen Herdes aber karaen in die von mir etwas modificirte 
Flemming’sche Chrom-Osmium-Essigsaurelosung. Nachhartung in Spiritus. 
Die trotz der grosseu Weichheit der Substanz selir gut geharteten Prhparat- 
8tiicke konnten sammtlich schon binnen 2 — 3 Woclieu untersucht werden. 
Die Farbung geschah zum kleineren Theil in den verseliiedenen bekannten 
Carminferben, ferner mit Weigert’scher Marksebeidentinction, die eben 
noch hinreichend gelang. Hauptsacblich aber wurde furs Eine das saure 

1) Vgl. Kollm, Ein Fall von Echinococcusblase im reehten Schliifelappen. 
Aerztl. Sachveretand.-Zeitg. 1890. Nr. 4. Ueber iilterc Befunde s. Oppenbeim, 
Gehirngeschwiilste. Wien 1890. S. 21 u. Derselbe, Lebrb. d. Nervenkrankh 
II. Anil. Berlin 1898. S. 653. 
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Hilmatoxvlin (Ehrlich) angewendet; fur die zahlreichen pr&chtigen Mi- 
tosenbilder hat sich nach sehr vielseitigem Herumprobiren schliesslich das 
gleiche H&matoxylin als das weitaus beste Mittel ergeben, auch besser als 
die neue Weigert’sche Mitosent'arbung vermittelst der Tinctura Rade- 
macheri. Aber es erwies sich dabei als wichtig, eine noch sehr wenig 
angereifte, erst hellbraun-rothliche Losung zu verwenden, welche die 
Schnitte in 2 — 4 Stunden nur ganz blassgraublau tingirt. aber die bei- 
nahe allein gef&rbten Kerne deutlich blau, die Mitosen tiefblau erscheinen 
lilsst. In diesem Falle lassen sich alle Details der Karyokinese Susserst 
hell und klar erkennen, wiihrend in alien iibrigen Tinctionen bei der bau- 
ligen Kleinheit der Objecte oft die ganze Figur wie mit dunkler Farbe 
iibergossen und nicht sicher erkennbar sich darbietet. Ich erachte diese 
technische Notiz fur wichtig, nachdem sich zeigt, dass die Mitosen im 
Gehirn des Menschen sich leicht noch 36 Stunden nach der Sec¬ 
tion erhalten. Allerdings war ein Theil derselben bereits ver&ndert 
Uebrigens hatte ich schon in nieiner alteren Arbeit vor 7 Jahren schbne 
Karyokinesen bei der Encephalitis des Menschen als der Erste gesehen 
und abgebildet. Die zweite F&rbung, welche ich vorzugsweise anwandte, 
erwies sich ebenfalls ihrerseits am besten geeignet zur Darstellung der 
feineren Structur der Cystenmembran, bei welcher sie gleich elegante wie 
klare Bilder lieferte und zugleich die slimmtlichen Gewebsbestandtheile 
kenntlich machte. Sie ist eine schone Kernfiirbnng und doch zugleich eine 
sehr brauchbare Gewebs- und Zellentinction. den Carminfarben bei der 
Fonnolhftrtung weit iiberlegen. Ausserdem farbt sie noch gut die Mikro- 
kokken. Fur die Structurbilder in dem Protoplasma scheint allerdings 
Spiritusfarbung unerllisslich. Die Schnitte wurden in wilssrige Magenta- 
rothlosung (Griibleri gebracht, verblieben unerw&rmt wieder 2 bis 
4 Stunden darin (bei liingerem Aufenthalt wnrde die Membran etwas zu 
dunkel) und wurden dann entweder in ca. lOprocentigem Anilinolalkohol 
allein etwa 1 , —Stunde ausgewaschen. selten auch 1 anger; oder aber 
sie kamen zuerst 2—5 Secunden in diesen Alkohol, dann aber zwei bis 
mehrere Minuten in eine Pikrinsaurelbsung von halb Spiritus, halb Wasser 
und dann zuriick in den Anilinolalkohol, wo sie wie oben verblieben. Am 
Schlusse konimen die znletzt schon blauviolett gewordenen Schnitte in ab- 
solnten Alkohol. dann auf dem ObjecttrUger in Nelkenbl, das sie langere 
Zeit sehr gut ertragen; es folgt. Verjagen des Nelkenbls durch Xylol und 
Kinbetten in ]>amarlack. 1 >ie Kerne sind blauviolett. die Rundzellen zeiclinen 
sich durch deutlich tic fere Farlmng aus. die Zellkbrper sind mehr rothlich. 
die Mitosen leuchtond rotli und praebtig sichtbar. An Flemming- 
schnitten erhalt man so zugleich schone und sichere Axencylinder- 
tarbnng. abnlich der verwandten van Gieson’schen Methode. Fiir die 
Mikrokokken wunle ausserdem noch Auswaschen in verdiinnter Kalildsung 
oder in Carbolldsung angewandt. 

Audi diese Fiirbung kann ich den Fachgenossen als eine Normaltinction 
nach Formol-Miiller-Hartumr empfehleii; ob sich die PikrinsSureauswaschung 
empliehlt. muss in jedem Fall besonders ausprobirt werden, sogar bei jedem 
Priiparatstiick. dedenfalls gelinat, die Fiirbung sicher und leicht, wenn jeder 
Schnitt einzeln bdiandelt wird. 

Schliesslich noch eine allgetneine Bemerkung: Miillerhilrtnng (fur sich) 
ist unbrauchbar fiir die I'ntorsuchung von frischen Encephalitisbildern; immer 
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aber sollte die Fleraminghartung mit der Formolhartung zugleicli ange- 
wandt werden, obwohl die erstere die Mitosen ebensogut tixirt. *) — 

Gegeustand der Untersuchung * 2 ) ist erstlich die Cystenmembran 
selbst, welche ungef3.hr zwei Drittel der Hohle auskleidet und sicli bei der 
Hartung theilweise runzelt; gegen die wandungslose Partie zn schwillt sie 
plotzlieh von 1 *' 2 mm auf 5 bis 7 mm an, erscheint gelockert, weich, gran 
durchscheinend und fest an der Hirnsubstanz anhaftend. Zvveites Object ist 
«lie erweichte Partie, welche in der weissen Substanz etwa 1 cm tief auf 
Frontalschnitten reicht uud eigentlich nur aufgelockert, von Blutpnnkten voll- 
kommen durchsetzt erscheint und sich durch Celloidin noch ziemlich gut, aber 
doch nur luckenhaft zusammenbalten I3sst. Endlich drittens flnden sich in 
der weissen Substanz des Stirnlappens, benachbart dem Herde, reclit zalil- 
reiche stecknadelkopf- bis mikroskopisch kluine Herdchen mit jeweils dichter 
Zellproliferation. 



a) Bei der Cystenmembran ist wieder diese selbst und die ziemlich 
breite umgebeude Reizungszone zu unterscheiden. Bei schwacher Vergrosse- 
rnng (vgl. Fig. 1, 40 mal vergrossert) erkennt man ein sehr kernreiches 
Gewebe von eigenthiimlich schwamraiger Structur; liauptsildilich aber treten 
die ansnahmslos strotzend gefiillten Blntgefdsse hervor. Man uberzeugt 
sich leicht, dass wir es durchweg mit wohlausgebildeten GefUssen von be- 
deutend erweitertem Lumen zu thun haben. Von zarten jungen Getass- 
sprossen ist iiberhaupt selir wenig allenthalben zu bemerken gewesen. Die 
Entziindung frischerer Art wie die Organisation ist eben in das alte Ge¬ 
webe hineingewachsen und hat die alten Gefdsse, nur vielfach ektasirt. und 


1) In der neuesten, oben S. 1<‘>2 erwahnten Abliandlung Kbppen’s ist 
Tafel 34, Fig. 2 eiue zweifellose Karyokinese dargestellt. Dass dem Autor die 
Deutung dieses elementaren und nieht unwiehtigon Befundes missgliickt ist, riihrt 
wohl von der hierzu ungeniigenden Technik der rntersuchuug her. 

2. Die iibrigen Gehirntheile, einsehliesslich Pons u. Halsmnrk, ergabeu nidus 
Erwahnenswerthes. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilkumle. XIV. B»1. s 


Digitized by Gck ole 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



114 


II. Friedmann 


Digitized by 


lakun&r erweitert, so zu sagen mit iibernommen. Bei stitrkerer bezw. mitt- 
lerer Vergrbsserung (vgl. Fig. 2, au0 1 ) zeigt sich die Membran im Wesent- 
lichen gebildet (lurch ein ausserst zellen- und kernreickes Stroma von aus- 
gesprochen schwammiger Structur, tiberall anastomosirend gleich einem 
Capillarnetz und an den Knotenpunkten mit grossen, zellenartigen, sehr oft 
vielkernigen Gebilden. So kdnnte man auch sagen, dass es sich urn stern- 
formig verastelte. uberall mit den Ausl&nfern zusammenlaufende Zellen 
handelt (fthnlich dem nur kernarmeren Bilde des Bindegewebes einer Peyer- 
schen Druse bei Kb Hiker, Gewebelehre. 6. Aufl. Fig. 72). Mit der sehr 
ahnlich aufgelockerten und stark verdickten Wandung der Blutgefasse fliesst 
dieses Stroma oline jede sichtbare Greuze zusammen. Jene betheiligt sich 
auch bis zu einem gewissen Grade an dessen Bildung. In den Maschen des 
Gitterwerkes liegen als zweites Element da und dort eingelagert runde, oft 
recht grosse Zellen. ein-, zwei- bis aclitkernig. Nicht wenige derselben l»e- 
sitzen ganz colossale Kerne, von denen jeder so gross ist wie zwei Kbrn- 
chenzellen zusammen und selbst dariiber; oft sind diese Kerne noch sehbu, 
mit prachtigem Geriistwerk, oft auch degenerirt. Diese Zellen uberhaupt 
haben somit den Charakter der Riesenzellen oder der epitheloiden Elemeiite. 

Mitosenbilder sind, wie die Fig. 2 rechts am Rande zeigt, auch in 
dieser im Wesentlichen ausgebildeten Organisation noch miissig reichlich vor- 
handen. Gegen den freien Cystenraum zu ist die Structur der Membran 
keine andere, nur findet sich hier eine inehr zusammenhangende Schicht der 
runden, theilweise sehr grossen und hier freiliegenden epitheloiden Zellen. 

Ein weiterer wichtiger Behind sind hier am Rande da und dort und 
oft recht dicht zusammengedrangt intensiv mit Anilinfarben tingirte Hauf- 
chen runder Mikrokokken. Aehnliche tritft man sphrlicher im Innern der 
Membran, und hier machen die Bilder hiiiitig den Eindruck, dass es in Wirk- 
lichkeit keine kugelfbrmigen, sondern zarte durcheinanderliegende St&behen- 
ge bilde seien. Es kbnnen sonach ganz wohl Influenzabacillen neben ge- 
wohnlichen Staphylokokken vorliegen. Culturen anzulegen war ich nicht in 
der Lage. Die Section fand auch wohl dafiir zu spilt statt. 0 

Gegen die weisse Substanz grenzt sich die Membran an den meisten 
Orten sehr scharf ah, und zwar vermbge einer ganz diinnen Uebergangszone. 
die aus einem dichten Hauf'en kleinerer epitheloider Zellen, regelrechter Kbrn- 
chenzellen und Eundzellen. endlich geschwellter Gliazellen besteht. Die 
wieder sehr breite Reizungszone. die sich hier unmittelbar anschliesst. 
ist durchschnittlich 1 cm und dariiber breit und erreicht meist die graue 
Substanz. in welcher die Reizsymptome geringe sind. Diese secundare 
Entzundung bietet selir gleichmassig das Bild. Welches die Fig. 3 und stellen- 
weise, wie es die Fig. 4 darstellt. Man sieht also reichlich rund und wurst- 
tormig geseliwellte Gliazellen ohne Auslanter mit 1—2 schbnen Kerneu. 
ferner eine allgeineine starke Infiltration des Gewebes mit Kernen und Rund- 
zellen, welclie irewbhnlich inZeilen zusanim eii liegen, offenbar den 
Lymph ran men cntlang und dalior oft von mit Carmin durchtrankter 
homogeucr tbrmloser Substanz unischlossen. Ich mache schon jetzt auf diesen 
Lmstand aufmerksam, der cine auffallige Differenz von dem eitrigen 
Process darstellt.-) Dasselhe homogene Exsudat, das fiir diese Entztiu- 

1 Dass ieh inieh gegen Tauschung durch zufallig bei der Hartung oder 
Farbmur eing«*d rumreno Pil/.e gcsebiitzt babe. ist sclbstverstaudlich. 

2'i Alan vergleiohe aucli dazu die spiiter zu besprechende Figur 9. 
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dung so bezeichnend ist, trifft man auch oft um die Blutgef&sse, so in der 
Fig. 3 bei a. Die Gefasse selbst sind reichlich, mit verdickten und infiltrir- 
ten Wandungen versehen. Letzteres mitunter in ungemein starkem Grade und 
weit intensiver. als es unsere Abbildung wiedergiebt. Auch die Gef£sswande 
sind, wie bei b, oft kr&ftig von jenem formlosen, Carmin aufnehmenden Exsu- 
dat durchtrilnkt. Das Nervenmark ist, wie Weigert- und Flemming- 
prilparate zeigen, in dieser ganzen Zone in hohem Grade durchweg afficirt, 
geqnollen, in Tropfen und kleine Kornchen zersprengt, wahrend die Axen- 
cylinder — durch unsere Fiirbung gut nachweisbar — sich iiberraschend 
gut erhalten haben und selten nur erheblich verdickt und gequollen sind. 
Kornchenzellen sind selten und sporadisch vorhanden. Blutpigment und 
klein 9 te Blutungen sind dagegen hiiufig. 



Fig. 3. 

In der Xiihe der friscli wuehernden Partien linden wir in der secuu- 
dSren Zone die Zustande der Fig. 4: die Neurogliazellen vergrbssern sich, 
besonders ihre Kerne, letztere werden otienbar ambboid. erhalten die 
allermannigfaehsten Figuren, ziemlich oft die lappige oder Handschuhform, 
wie einer der Kerne der Abbildung; bald sind sie lu ll, bald dunkeL immer 
aber besitzen sie ein elegantes chromatisches Xetzwerk. Am auffillligsten 
sind die reichlichen sckiinen Karyokinesen, die sehr oft so dicht zusaiunien- 
liegen, wie es in unserer Figur gesehen wird. Auch die Mitosen besitzen 
eine ebenso wechselnde Grbsse wie die iibrigen ruhenden Kerne dieser Zone 
und erreichen in den grossen Formen eine ausserordentliche Anzahl von 
Chromat inschlin gen. 

Ueberall zwischen der organisirten Membran linden sich da und dort 
stecknadelkopfgros 8 e jugendliche Proliferationsfelder, wo also der Heilungs- 

s* 
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vorgang ausgeblieben ist. Ehe wir aber die eigentliche Uebergangszone 
untersuchen, miissen wir, urn diesen Reichthum von Verilnderungen, der sicli 
dort findet, verstehen zu konnen, den frischen Herd selbst in Betrach- 
tung zieben. Der Leser moge dabei die Fig. 5, 6 und 7 vergleichen, die 
sich silmmtlich aut' Flemmi ngprsiparate rait Hiimatoxylinfarbung beziehen. 
Die erste derselben, bei ganz schwacher Vergrosserung gezeiclmet, fiibrt uns 
mitten in die aufgelockerte Partie, die ziemlich dicbt von pflasteralmlicb 
aneinandergedriingten Zellen der Hauptsache nacb erfullt wird. Mitten 
in der Zellenwuchernng liegen aber, so wie bier, anch an alien 
iibrigen Stellen in kleinen Zwisch enraumen tlieils eigentbiimlicbe, 
sehr grosse, blutgefassahnliche Gebilde, tlieils obue VVeiteres direct als solcbe 



Fig. 5. 


erkennbare miliare Aneurysmen. Man kann niimlich auf Serienschnitten 
bei letzteren sehr schon das scbmale zufiihrende Gefdss und die plotzlicbe ge- 
waltige runde Erweiterung erkennen, die mit Blut, Fibrinmassen und degene- 
rirten Rundzellen erfullt und von kernreicher, derbfasriger Wand, wenigstens 
in einem Theile des Umfangs umkleidet ist. Ein solches scbeint auch das kleinere 
der beiden Gebilde unserer Abbildung zn seiu (Fig. 5 bei b). Das grossere 
derselben ist aber mit Sicherheit als eine etwas altere, zur Abkapselung 
gelaugte kleine Hamorrhagie anzusprechen. Denn man kann, vonander- 
weiten analogen Erfahrungen abgeseben — die spater erwahnt werden — anch 
in nnseren Praparaten die verscbiedensten Uebergangsstadien wahrnehmen. 
Die ausgebildete Abkapselung ist allseitig von faserig-fibrinoser Wandung 
(Fig. 5 bei a) umgeben, enthalt wieder umfangreiche amorphe Fibrin- 
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inassen. von derberen Strahlen durchzogen, dazu reichlich freies Blut (bei c), 
grosse Haufen von Rundzellen, die durchweg degenerirte mehrfache Kerne 
besitzen, ausserdem aber noch viele Kbrnchenzellen, und was besonders fiir 
den Ursprung charakteristisch ist, da und dort ansehnliche Inseln von abge- 
sclmittener und hyalin entarteter weisser Nervensubstanz Daneben be- 
tinden sich in der umliegenden Zellenmasse freie kleine Blutungen, wie die 
in unserer Figur hervortretenden Stellen genau im Centrum. Die frischeren, 
noch nichi verkapselten Blutungen bieten im Wesentlichen das gleiche Ver- 
halten, d. h. vor Allem neben dem ergossenen Blut relativ gewaltige, oft 
mehrere Gesichtsfelder (einer mittleren Yergrosserung) fiillende Haufen 
degenerirter Rundzellen, urn welclie sich das Fibrin und spindelfbrmige Zellen 
schalentormig zusammenzuschliessen beginnen. Aber auch ganz freie amor* 
I*lie, ofr blass homogen schimmernde. durch Hamatoxylin kaum, durch unsere 
Magentarothtinction gut getUrbte Exsudate unterbrechen iiberall die prolife- 
lirende grosszellige Neubildung. 1 ) 

b) Diese selbst bewahrt im Allgemeinen den Gewebscharakter und wird 
von einer Anzabl oft hochgradig ektasirter Capillaren und kleiner 
Veiien oder Arterien durchzogen, erstere mit ganz zarter Wand, letztere mit 
fortschreitender starker zelliger Verdickung der Wandung verselien, mit 
luiufigen Mitosen in den Gefasskernen, aber nur geringer oder fehlen- 
<ler Rundzelleninfiltration. Auch hier fehlen zarte jugendliche Gcfass- 
sprossen. Die zellige Neubildung ihrerseits bietet ein liusserst wechseln- 
des Bild. namentlich zunftchst um die iilteren Blutungen triti't man grosse 
Ansainmlungen gewohnlicher Kbrnchenzellen. Es sind also schbne 
klare Zellen mit dcutlicher Zellkbrperniembran und zicmlich gleichmilssigem. 
rundlichen oder ovalem, einfachem oder seltener doppeltem Kern, der ein 
schbnes Geriistwerk enthalt, aber an Ausmaass durchschnittlich nur ein 
I>rittel des Zelldurchmessers erreicht. Mitosen existiren hier niclit. Mit 
Osmium werden natiirlich diese Zellen deutlich geschwiirzt. aber das wider- 
fa.hrt auch der grossen Ueberzahl der acti veil Neu rogliaabkbnim- 
linge, und der Fettgehalt ist also absolut kein unterscheidendes Merk- 
inal, wie so viele angeseliene Forscher sclmn angemunmcn haben. Ein 
zwciter Bestandtheil sind die sclion erwiihnten degenerative!! kleinen 
Kundzellen. beinahe nur neben Blutungen in scparirten llauien zu sehen. 
dann drittens direct nekrotisirte, deutlich gequollene und mcist kernlose 
Gewebspartien, die somit der Ooagulationsrickrose verfallen sind. Sclion in- 
mitten der Kbrnchenzellen findet sich vicrtens da und dort ein Kiesen- 
kern von colossalen Dirnensionen, d. h. so gross wie 4 oder (> Kbrnchen¬ 
zellen zusammengenoninien, oder aher eine kleinere Kiestuizclle mit I his 8 
schbnen grossen Kernen. Die weit an Masse iiberwiegeiiden eigentlichen 
Proliferationszellen sind schwer durch eincn bestimmleii Namen zu 
kennzeichnen, jedenfalls lassen sie sich niclit reclit in diesem Falle als epi- 
theloide Elemente benennen, wie man sie etwa in einem Tuberkel triti’t. 2 ) 

It Das diffuse Exsudat kommt sowohl in einer frinkOrnigcn als in einer 
zart hoinogeneu Form vor. Zum Aus>schen drs Iatzteren vergleirlie man die 
Figur S. 

2) Man vergleicbe die ausfiihrliche Fntersuclmng: Ban mgarten. Experi¬ 
ment. u. pathol.-anatom. Untersuchungen liber Tubereiilo>e. Zeitschr. 1‘ klin. 
Med. Bd. IX u. X. 18*5. 
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Ihr eigenartiger Charakter wird am besten erkannt. wenn man die Figuren 
6 nnd 7 ibei der ersten sind nur die Kerne, bei der anderen auch die Zell- 
korper gefarbt) mit einer Abbildung der typisclien Kornchenzelle vergleicbt, 
wenn letztere ebenfalls nach einem F 1 e m m i n gpriiparat angefertigt ist. 1 ) 
Von dem ungeheuren Reichthum der Formen geben diese Figuren freilicli 
nur einen sdiwachen Begritf; dazu liatte man die dreifache Zahl Abbildungen 
benotliigt. Uni mit einem Worte das Wesen zu bezeidinen, so herrscht 
in diesen Zellen ein m&chtig luxnriirender, ja man darf sagen, 
ein unbftndiger Proliferationstrieb. Wir erkennen das an Folgendem: 
einmal nehmen sie immer inelir an Zalil zu. so dass sie sckliesslidi wie ein 
Strassenpflaster sich iiberall zusammenjiressen; dann erhiilt in ihnen in merk- 
wiirdiger Art das Element der Fortpflanzung, der Kern, die Oberhand. Er 
schwillt immer grosser an, wilhrend die Zellsubstanz bis auf kleine, oft mini¬ 
male Reste zuriickgedrangt wird nnd nur eben noch die Rundnng der Zelle 
um die Kerne herheifuhrt. Die theilweise enorme Grosse der Kerne, die 
aber in alien Stufen wediselt, wurde schon wiederholt betont. Die Formen 
bei a (Fig. 6) sind noch mittlere Grbssen. andere sind doppelt so gross wie 
einer derselben. Die Kerne treten in den allerabenteuerlichsten Formen auf, 
sind also sicher amoboid, nur die Hlilfte ist regelmiissig rundlich oder oval. 

Immer haben die Kerne ein prachtiges chromatisches Xetzwerk. das sebr 
leicht zu erkennen ist. bald liclit, bald duukel und schliesslich dicht ge- 
kbrnt. Selir oft weiter liegen die Kerne test aneinandergeschmiegt in Haufen 
von 2 bis 4, ja bis 10 Einzelelementen zusammen, die ohne jeden Zweifel 
einer sofort mehrfacli wiederholten Zelltheilung ihren Ursprung verdanken. 
Im freien Wucherungsgebiet. wo noch kein Organisationsnetzwerk die Aus- 
dehnung beengt, werden die Kerne immer wieder frei, die Zelle spaltet sich 
mit deni Kern, daher sind bier die Riesenzellen viel splirlicher als in der 
Membran der Cyste. Endlich aber liHufen sich bier die Mitosenbilder 
in einer Weise, wie man es im Gehirn sonst wolil nur in der Erabryonal- 
entwicklung erlebt. Es giebt Gesichtsfelder, wo vier und seclis Mitosen — 
naturlich nur bei einer gelungenen Farbung. die a lie erkennen lasst—zn- 
sammen erblickt werden. Selir oft liegen zwei dicht neben einander; auch 
dreistrablige Mitosen babe ieh vereinzelt gesehen. Alle mbglichen Stadien 
kommen zu Gesicht. und auch unsere Abbildungen geben verschiedene wieder. 
Von deu colossal grossen Mitosen, welche den Riesenkernen entsprechen. war 
bi-reits die Rede. 

Xebenbei sei erwiihnt, dass auch die eigenartigen „Gitternetzzellen“, 
welche Boedecker und Juliusburger-) besonders hervorheben. selir klar, 
wenn auch nicht reichlich dazwischen vorkommen. Zwischen der jungen 
Zellenbrut findet sich iiberall ein Rest der Xervenfasern und Schollen oder 
TroptVn des Marks, ab und zu auch eine deutlich geschwellte. strahlige 
liomogene Neurogliazelle. Die Axencylinder sind theilweise merklich, aber 
selten wirklieh bedeutend verdickt und variciis. Man gewinnt durchaus 
deu Eindruck. dass die Xervenfaser gleichsani erdrUckt wird dnrch die 
wuchernden Zellen. ein Vorgang. der (lurch ein begleitendes oder vorans- 


1) T.eider war es aus ausseren Griiudeu nicht mbglich, ein solches Kornchen- 
zellenbild bier zum Vergleieh bei/.ugelien, wie ieh es gem gethan hatte. 

Boedecker u. .1 u lius burger, Arch. f. Psych. Bd. 30, Heft 2. Taf. IX, 

Fig. 2. 
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erehendes Oedem sicherlich begunstigt wurde. Aber eine eigentlich klassische 
Erweichung ist das nor da, wo Blutangen and Kornclienzellenhaufen auf- 
iretreten sind. Gerade die Thatsache, dass die alten Blntgefasse, wie 
icb mich vorhin ausdriickte, von der Nenbildung mit ubernommen 
warden, spricht, ausser dem Bilde der continairlicben und merkwiirdig 
gleichmftssigen strassenpflasterartigen Anordnang direct dafdr, dass die 
Nenbildung in das fruhere Gewebe hineinwachst. 

In der That konnte Hayem 1 2 ) anf Grand des Eindrncks, welchen er 
gewonnen batte, diese Entziindung eine „hyper plastische u nennen — 
freilich ein irrefiihrender deplacirter Ausdruck —, and ich selbst batte vor 
langeren Jahren in meiner Inaugaraldissertation einen Fall derart be- 
schrieben, wo schliesslich durch secundare tibrillare Nenbildung zwischen 
den Zellen ein annahernd knorpelhartes Gewebe sich herangebildet batte. 

Die gewohnliehe Korncbenzelle entsteht in der That ans der dem Ge- 
fassinnern entwichenen Rundzelle, wie noch neulich Guizetti -) dnrch ganz 
lehrreiche Thierexperimente bewiesen hat. Ich konnte das schon lange bei 
meinen ausgedehnten Untersuchungen aber dieEncephalomalacie dadurch 
nachweisen, dass bier erstlich die Gefassscheiden bereits mit etwas kleineren 
Kbrnchen zellen angefullt sich zeigen, und dass zweitens in den ersten 
Tagen die Kornchenzelle evident entlang all den kleinen Gefassstammchen 
am die Erweichnng herum zunachst sich ansammelt. Drittens findet man 
hier uberhaapt diese Gefassscheiden schon am 5. und 6. Tag sehr viel 
starker von Rundzellen erfullt, als es das eigentliche frische Entziindungs- 
gebiet unseres Falles, von dem jetzt die Rede ist, darbietet. Endlich fehlt 
es zu dieser Zeit bei der Encephalomalacie beinahe ganz an Mitosen. 
Unsere Entziindangszelle dagegen entstammt ganz and gar der 
fixen Gewebszelle, also in der weissen Substanz allein der 
Nearogliazelle. Das lehren die abklingenden Proliferationsvorgange 
gegen die angrenzende weisse Substanz zu. Wir hatten schon in der Fig. 4 
einen kleinsten Ausschnitt aus diesem Gebiet gebracht and haben jetzt nar 
hinzuzafugen, dass es nicht an den biindigsten Uebergangsbildern bis zu 
diesem ersten Stadium der Wuchernng fehlt. Die dichten Haufen werden 
lichter; die Kerne der Neuroglia gewinnen zunachst dentlich hervortretende 
Zellkorper, ein Theil wachst, wird amoboid, erhalt reichlichere Chromatin- 
snbstanz, ein anderer bewahrt die urspriingliche Grosse and Form. Zuletzt 
beginnen nar eben da and dort die Mitosen sich zu zeigen, einzelne Schwell- 
formen zwischen ihnen, ebenso da und dort einige kleine Kornchenzellen. 
Wo die Osmiumwirkung am Rande des Praparates stark ist, erkennt man, 
gleichwie an Weigertfarbungen, wie stark da doch bereits der Zerfall 
des Nervenmarks stattgefunden hat. Auch die Gefasse besitzen leichte 
Zellinflltration: kurz wir haben das Bild des amgebenden Oedems, 
dem aach kleine Blatungen nicht fehlen, und der ersten Reizwirkangen anf 
die Gewebszelle. 

c) Endlich batten wir die eigentliche Uebergangszone zu beschreiben, 
wo wir makroskopisch eine stark verbreiterte Mem bran tretfen, die sehr 


1 ) Hayem, Etudes sur les diverges formes d’encdphalite. Paris (Delahaye)1868. 

2) Guizetti, Contributo sperimentale alia conoscenza dell’ istogenesi del 
rammollisimento cerebrale ischemico. Arch, perle scienze med. 1897. No. 1. (Neu¬ 
rol. Centralbl. 1898. Nr. 5). 
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rasch in die geloekerte weiclie Partie am Eande der Hohle und des Yen- 
trikels Ubergeht. Scbon bevor ich diese frappirend yollkommenen Combi- 
nationsbilder kennen gelernt hatte, welche zugleich liier noch besser haf- 
tende Reste des Cysteninbaltes der Untersuchung aufbewahrt hatten. 
bestand fiir micb kein Zweifel mehr iiber die Art und Weise des gauzen 
Herganges. Nun aber war es nicbt nielir nothig, durcb geistige Operationen 
die Combination auszufuhren, liier fand sie sich sozusagen schwarz auf weiss. 
in natura: Friib- und Spfttstadium uebeneinander und durcbeinander ge- 
schicbtet.. Zudem noch, was besonders werthvoll war, konnte man den 
Process der Organisation an sich, d. h. das Hervorgehen jener Structur 
von bindegewebigem Cbarakter in seinem jugendlicben PrimSLrzustand. in 
einer Art von Granulationsgewebe namlicb uberrascben. 

Tecbnisch sei bemerkt. dass gerade fiir diese Stellen ein Bingerer 
Aufentbalt der Schnitte von 12—24 Stnnden in der Magentarothlbsung 
noting* war und die folgende Ditterenzirung in Anilinbl-Alkohol und Pikrin- 
saurelosung zugleich. wie oben beschrieben. 

Ich werde micb bei der Schilderung all’ dieser Zustiinde sehr kurz 
fassen, bei den Combinationsbildern darum, weil sie das scbon Bekannte 
nur wiederholen, bei den anderen, weil ibre feinereu Details nur durcb eine 
ziemlicb ausfuhrlichc Bescbreibung mit guten Abbildungen verstiindlicb 
gemacbt werden kbnnten. Es scheint liiir aber nicbt am Platze, diese Ab- 
bandlung durch solcbe Details allzu sebr auszudebnen; es wird sich wohl 
eine Gelegenheit linden, darauf einmal im Zusainmenbang zuriiekzu- 
kommen. Ebenda, wo die Membran rascli anschwillt, zeigt sie riickwarts 
noch die sclibne. oben bescliriebene Git.terstructur, wfthrend mit ganz kurzem 
Cebergamr dicbte grosszellige Massen daneben aufseliiessen. Alle Cbaraktere 
der jugendlicben Proliferation sind da zu sehen: zumichst die friscben 
(dntungen, die miliaren Aneurysmen und erweiterten Gef&ssraume, dann 
die bier ganz besonders iippigeii Mitosen, oft 6 in einern Gesicbtsfeld, die 
grossen fornienreicbe Kerne, der kleine oder aueli gelegentlich riesenzelleii- 
artig grosse Protoplasmaleib. die zwiscbendurcli ergossenen anselinliclien 
amorpben Exsudat massen. Anfangs noch bleibt. gegen den freien Cysten- 
raum zu eine Sehiohte des scbon organisirten Gitterwerks, weiterbin aber 
dringt- die zellige Masse direct an die Oberfliicbe. Zwei Unterscbiede be- 
stelien aber gegeniiber dem eigentlichen friscben Herde: einmal kommen 
mein* und mit Yorliebe der Cystenobertliiclie zugewendet gewolmliche ein- 
kernige Kbrnelmiizellenansammluiigen obne Mitosen vor. und aucb bier 
wieder zeigen die zugeb«‘>rigen Gefasse reicbere Rundzelleninfiltration als 
sonst. Zweitens sind jene wuchernden grosskernigen Haufen. welche im 
Uebrigen die rebergangsmembran zusammensetzen, fiir gewbhnlich nielit 
nielir von RYstmi dm* ursprunglicben Nerveiisubstanz iiberall durchsetzt, sie 
intiltriren nicbt mehr eine noch kenntliebe weisse Nervenfasersubstanz. 
Was sie trennl. das ist vielmebr etwas Anderes. entweder wieder jene hier 
dittos ergossene amurphe ExsudatnmsM\ welche ibren Weg zwiseben den 
Zellen hindimh gleicli einem feinstm Kanalnetz gefunden bat, oder aber 
es ist eine davmi im Ausseben deutlich grschiedene schwammige und reti- 
culirte Substanz. der Peginn der O rga n i sa t ion. Bald ist dieses schwam¬ 
mige Netz sebr dieht. wie ein Sieb. mit ndativ kleinen zerstreuten Locbern. 
die Kerne oder Zellen in den conipacten Brileken dazwischen gelagert; bald 
wird es weiter. cibiilt deiulicber den Uiarakter sich verastelnder, gitter- 
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turmiger AusUiufer, welche von grossen vielkernigen, unregelimissig stern- 
formigen Zellen ausgehen. Offenbar sind fur die Deutung ds letzteren 
Bildes zwei Mbglichkeiten gegeben: die Zellen konnen die schwammige 
Substanz aus und zwischen sich secernirt liaben, die allmahlidi sicli 
verdichtet nnd so ihre Maschen erweitert hat. Oder es kann sogleich, etwa 
wie in deni Protoplasma des Mvxoinycetenpilzes. die junge ambboide Zell- 
snbstanz der dichtgedriingten Zellhaufen mit den Auslaufern. welche sie 
ausgesandt haben, zusammengeflossen sein. Fiir die letztere Annahme 
spreclien hier nicht weiter anzufiihremle histologische Details, insbesondere 
aber auch die Thatsache, dass nocli eine zweite — sonst hiiutigere — 
Drganisationsform in zieralich ansehnlichen Partien dazwischen gefnnden 
wird: es sind das die regelreehten, dicht sich driingenden jungeri Spindel- 
zellen. Diese letzteren Gebilde nun sind s a mint ihren Auslanfern noth 
durohaus protoplasniatisch; denn sie zeigen mit Immersionssystenien ein 
schbnes chromatisches Netzwerk in ilirer ganzen Snbstanz. Solehe urspriing- 
lich zarte Spiiulelzellen nun tretfen wir in unserer Uebergangsniembran 
hauptsaclilich um die vorerwahnten Blutungs- und Rundzellenberde, welche 
dadurch abgekapselt Worden: aber aucli weithin nocli wird die angrenzende 
Partie von den Spindelzellen erfiillt. so dass ein nicht geringer Tlieil der 
jungen Memhran von ihnen gebildet wird. 

Aber nicht allein in bindegewebige Verdichtung iibergehende granu- 
lationsartige grosszellige Massen — das sei nocli erwiihnt — werden ge- 
tunden. sondern aller Orten dazwischen gelegen. direct dem frischen Horde 
analnge dichtgedrangte Zellenhaufen, nocli oline alio erkonnhare Zwisclien- 
substanz. Und ebenda ist auch das (iewebe nocli lockerer und lasst auf den 
Schnitten besonders leicht Liicken cntstehen. Somit liaben wir vor unseren 
Augen die ht beisanimen die gauze En t wicklungsfolge von der jugelid- 
lichen Zellenbrut an bis zur fortigen organisirten .Memhran. 

d i Scliliesslich bleibt nocli ein wichtmer Befund zu erwalinon: dor Inbalt 
der ( yste bestelit jotzt aus klarer Flussigkeit. dio Geliirnsubstanz, welche 
nocli wenige Wochen ztivor den anseluilicben Baum erfiillte. ist tlioils auf- 
gesaugt, tlieils sind beim Durchbrucli in den Vontrikel ibro letzten Koste 
fortgeschwemmt worden. Ja selbst dor die Memhran hoi dor Section nocli 
bedfckoiide schmierige Being war im Verlaute dor lliirtung sclmn abgespiilt 
worden. Indessen aber in dor Uebergangspartie. wo cine minder scliarfo 
Abgrenzung gegen den liinonraum zu Inkstand, da bliobou docli nocli ver- 
scliiedene Fetzen und Brbekel liaftcn und sio lasson so viol erkennen, dass 
eine heftigere, mehr den rinirakter dor Binning. (^uellung und Xekro- 
biose tragende Erweichung im (Vntrum dos gesammton Krankheits- 
processes Platz gegritfen liaben muss. Nicht immor niimlicli liabon wir 
hier eine glatte Granulationsflache vor uns: wo sio sicli tindot. ist sic bior 
nicht allein mit einem ganz feinkbrnigon Detritus bedockt, dor auch die 
fertige Membran des vorderon (’ystonumlanges aussen aimklcidot. somlorn 
es ist auch beinalie durchweg roicliliclios feinkornigos Hint pigm out da- 
neben vorhanden. Im Uobrigon aber sonkon sich tlioils gruln-nbu’iuig b«*/w. 
zapfenfbrmig Partien des ehemaligcn Cysteninhaltes in dir Giamilatioiis- 
membran ein, theils kleben ihr zottenartig ebensolche auf; mdlicli nocli 
sind ansehnliche flaclie Partien dor Obertlacho zu trelic n. w<> die domar- 
kirende Abscbniirung sicli noch nicht gebildet hat und die granulironde 
Zellonwucherung somit erst unterhalb dor ohm fhiche beginnt. Ucbcrall da 
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sehen wir Folgendes: zum Theil ist eine regelrechte Nekrobiose da unit 
Kornchenzellen und sogar mit BlntgefSssen, deren Scheide selir schbn siclit- 
bar von den gleichen Kornchenzellen erfullt wird. Von den Kornchenzellen- 
haufen iunerhalb der Uebergangsinembran selbst unterscheidet sicli diese 
Erweichung durch die deutlichen Reste des erweichten nekrotisclien Nerven- 
gewebes, namlich gequollene, recht stark varicose Nervenfasern und einen 
groben Detritus aus Schollen. Tropfen and mehr oder minder deutlichen 
Zellenleichen, welche zwischen den nicht sehr reichlichen Kornchenzellen den 
Raum fiillen. Audi die letzteren selbst sind in ofienbarem Zerfall, stark 
kornig best&ubt und mit der Coagulationsnekrose verfallenen Kernen ver- 
sehen. Unsere Magentarothfarbung giebt sehr schbn Kunde von diesem 
Zustand. indem sie die Kerne blassrothlich tingirt an Stelle der klareu 
blauvioletten Farbe. wie sie der lebensfahige Kern tragt. An anderen 
Stellen wiegt die bdematose Quel lung und die directe Nekrose vor; man 
kann die wurstfbrmige oder rundlich geschwellte. meist kernlose Neuroglia- 
zelle noch unterscheiden. man sieht die Blutgefiisse mit der Nervensubstanz 
in eine homogene, an hyaline Umwandlung erinnernde Masse znsammen- 
gebacken, das Ganze jedoch aufgelockert und gequollen, und sieht auch zer- 
fallene Blutkbrper und Rundzellen dazvvischen. Ein anderer Theil der 
Substanz ist aucli hier im Begrith in einen kornigen Detritus uberzugehen. 

Wiewohl wir unsere mikroskopische Schilderung absichtlich auf 
eine etwas grobe Skizze beschraukt haben und es dafiir vorzogen, 
die wichtigsten Befunde durch Abbildungen zu veranschaulichen 
erscheint es dennoch wiinsclienswerth, in wenigen Worten die Ergeb- 
nisse zusammenzufassen: 

lm Bereich der obersten Stirnwindung hat sich innerhalb der 
Marksubstanz eine wallnussgrosse Holile gefuuden, deren vordere 
zwei Drittel von einer zarten Membran austapeziert waren, wahrencl 
das hintere, direct in das Yorderhorn des Seiteuventrikels iiber- 
gehende Drittel von der entzundlich gelockerten weissen Marksub¬ 
stanz umschlossen war. .Tene zarte Membran bestand aus einer mit 
zahlreicheu starken und erweiterteu Blutgef'assen versehenen, zarten 
bindegewebigen Organisation, welche ein schwammig-netzfbrmiges, 
allerseits anastomosirendes (jitterwerk darstellte, mit unregelmassig 
liiuglicheu Zellen in den Knoteupuukten. welche mit oft mehrfachen 
schbuen, grossen, ovalen Kernen versehen waren; ausserdem ent- 
hielten die Maschen schbne. zum Theil vielkernige epitheloide 
Zellengebilde und in der Membran, besonders aber an der freien 
Obertliiche, traf man ausehnliche Haufchen von Mikrokokken und 
wohl auch feinere Stiibcheu. Die frische Eutzliudung in der 
aufgeloekerten Nervensubstanz der hinteren Partie priisentirte sich 

1) Histologi.>che Verhiiltnisse sirul der .'schilderung nur in beschriiukteni 
Maasse zugiinglich; zudcin ist es schwicrig, sie uberlianpt anschaulich zu beschrei- 
ben. Nur solelie dalier, soweit sie nieiit allbekanate Diuge betretfen, haben wirk- 
lichen Wertli, welche von genugemlen Abbihlungen begleitet sind. 
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als eine ausserordentlich sttirmische Proliferation der fixen Neu- 
rogliazellen und des perivascularen Gewebes, welche aus dicht- 
gedrangten Zellhaufen bestand mit zabllosen Mitosenbildern, 
wiihrend die einzelnen Elemente vvechselnde, oft ungemein grosse, 
formenreiche Kerne trugen und ihre Zellsubstanz selbst meist 
erheblich gegen den Kern zuriicktrat. Inmitten der jungen Zellen- 
brut erblickte man wieder die lacunar erweiterten Blutgefasse, 
femer zahlreiche kleine frische Blutungen, dazu aber besonders 
hervortretend miliare Aneurysmen und abgekapselte etwas altere 
Hamorrhagien. Innerhalb der letztereu und in deren Umgebung traf 
man dichte Haufen degenerirter Rundzellen und nekrobiotische 
Erweichungen aus gewohnlichen Kornchenzellen. 

Eine dritte Zone des Ueberganges zwischen der fertig 
organisirten Cystenwand und der frischen Entziindung war furs 
blosse Auge zuniicbst nur durch die bedeutend stiirkere Breite der 
5 bis 7 mm erreichenden Membranbildung zu erkennen; mikro- 
skopisch waren die Bilder der jugendlichen Proliferation sammt 
den amorphen Exsudatmassen und den abgekapselten Hamorrhagien 
combinirt mit dem organisirenden Process. Der letztere documen- 
tirte sich dadurch, dass grosse Strecken der jungen Zellenbrut 
zwischen sich keine Ueberreste der untergelienden Nervensubstauz 
mehr erkennen liessen, wolil aber eine schwammig durchbrochene 
Grundsubstanz, welche durch alle Uebergiinge in das zellenreiche 
Netz- und Gitterwerk der fertigen Organisation sich umbildete. 
Auch Partien, wesentlich durch dichtgedrangte scheme Spindel- 
zellen constituirt, befanden sich dazwischeu. 

Endlich waren Spuren des Processes noch kenutlich, der sich 
im Binnenraum der Cyste oder Hbhle abgespielt hatte, und /.war 
waren Reste sowohl weithin stattgehabter Blutung vorhanden, als 
auch solche der Kornchenzellennekrobiose und otfeubar in aus- 
gedehntem Maasse des directen Gewebsunterganges (lurch Quellung, 
Nekrose und feinkornigen Zerfall. 

Epikri se. 

Uusere Aufgabe ist es jet/.t, zu betrachten, wie weit das klinische 
Verlaufsbild durch den anatomiseheu Befund aufgekliirt wurde; wir 
haben zweitens die Natur und die Ent wick lung des letzteren 
darzulegen, und drittens die nicht unwesentlichen allge mein ere n 
tolgerungen zu ziehen, welche sich daraus ergeben. 

In ersterer Beziehung tritt eine Seite besonders in den Vorder- 
grund, das ist der ausserordentlich tiickische Charakter der Krank- 
heit, welcher so rasch ein sonst noch kraftiges Leben vernichtet hat. 
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Freilich liisst der Sectionsbefund eine starke Tendenz zu fruli- 
zeitiger primiirer Abheilung, bezw. Abkapselung des centralen Er- 
weichungsherdes erkenneu. Der entschieden grosste Theil der Cyste 
repriisent-irte einen im Wesentlichen beendeten Organisationsprocess, 
der in Analogic experimenteller Erfahrungen schon binnen 2—3 Wochen 
formirt sein mochte. Davon iinberiihrt jedoch hatte sich im hinteren 
Pol des Herdes die frische Entziindung entwickelt und dnreh den 
folgenden Durchbruch in den Seitenventrikel den todtlichen Ausgang 
herbeigefuhrt. Ein solelies Fortkrieehen oder Neuaufflaninien der 
Encephalitis bedeutet eine eminente Gefahr gerade bei diesem Process: 
denn erstlich wie im vorliegenden Falle babe ich so gut wie in alien 
Tliierversuchen neben der primaren Vernarbung immer Partien ge- 
funden, wo die Zellenwucherung eine fortschreitende blieb, wesentlich 
nur aus rundlichen (epitheloiden) Elementen bestehend; dann scheint 
es, wie sogleich zu erbrtern, als ob nacli jeder kleinen neuen Hiimorrhagie 
sich fbrrnlich frische Entzundungsherde bilden. Wie leicht aber kunnen 
die vielen miliareu Aneurysmen und die oft ganz zarten, enorm ekta- 
sirten Gefiissstammchen zum Platzen kommen, so wie eine heftigere 
Gongestivwelle das Gehirn erreieht! Fiir die Therapie ware also 
daraus die wichtige Xotiz zu entnehmen. dass wir mit all’ unseren. 
freilich leider rccht wenig wirksamen Mitteln der Gehirnhvperamie 
entgegenzuarbeiten haben (Blutentziehungen, Ableitungen, Eisbeuteh 
vielleiclit auch Versuche mit Ergot in u Oppenheim citirt iibrigens 
in seiner erwahnten Abhandlung eine iiltere Angabe JH asse’s, wonach 
in cncephalitischen Xarben leicht Entztindungsrecidive sich etabliren 
sullen. Bekaiint ist die analoge progressive Erweichung bei del* 
Eueephalomalaeie decrepider Personen und in gliomatbsen Gesehwulsten. 
Dazu kame nocli die Gefahr multiplcr. sich folgender Herde iz. 15. in 
Fallen von Meyer und Beyer, Kbster, Dinkier u. s. wd. und ich 
s«dbst babe es unlangst bei tuner sehwereii, aber gutartigen Influenza- 
myelitis erlebt. dass mitten im Heilungsverlauf, sechs Wochen nach 
Beginn. ein Herd ini < )eeij>italliirn ganz plbtzlich sich zeigte, der sich 
dureh ein starkes linksseitiges centrales Skotom ausserte, aber gliick- 
ludier Weise ••bentalls svieder versehwand. 

Was den kliniseheu Gesa m m t h a hi t u s und die Diagnose 
unseres Falles anlangt, so war hinterher ganz wold zu erkennen. dass 
tu* sifli tuitstdiieden dem milderen Verlaufstypus der Oppenheim’schen 
Beohaehtungen anseldiesst. Febereinstinnnend ist zuniichst melir iiusser- 
1 itdi die Loe;ili>ation in dem motorisehen Spraehgebiet; die voile 
Halite der Falle des gvnannten Aiders gehurt hierher, und ware es 
zur v<dlen Abkapselumj; des Denies gekommen, so ist es ganz wahr- 
seheinlitdi. dass keine erlieldielien kliniselieii Kesiduen zuriickgeblieben 
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wiiren. Sowohl die jederzeit nicht starke Parese des rechten Arms wie 
•lie partielle Aphasie sind bei der Localisation der Cyste im Mark der 
obersten Stirnwindung wesentlich nur als Fernwirkungen des Herdes 
zu betrachten, bezw. als Folge der Reizung innerhalb der secundaren 
Entziindungs* oder Oedemzone. Ausserdem finden wir in dem 6 bis 
7 Wochen umspannenden Krankbeitsverlauf zunachst das gewbhnliche 
lntervall von 1 — 2 Wochen zwischeu der grippeartigen Vorerkrankung 
and dem vorbereitenden Stadium der Encephalitis. Das letztere docu- 
mentirt sich durch jene bekannte Apathie und psychische Hemmung 
acht Tage lang sehr deutlich; es folgen die ganz allmahlich zuneb- 
menden Herdsymplome, weiter in einem ueueu Scliub nach zehn Tagen 
die stiirkere Denkhemmung, aber bei erhaltenem Bewusstsein, dazu die 
Reizsymptome: Kopfschmerz sttirmischer Art, allgemeine Unruhe, 
Sehlaflosigkeit, Erbrechen; endlicb erst am letzten Lebenstage setzt 
Coma und verlangsamter Puls plotzlich ein. Naturlich musste hier die 
sonst fur die Diagnose so wesentliche absteigende Curve im Sinne der 
Heiluug ausbleiben, da sie, wenn iiberhaupt vorhanden, verdeckt war 
durch den naheliegenden frischen Herd. 

Dass Influenza aucli hier wieder die Ursache der deletiireu 
Gehirnerkraukung war, wird man nach dem ganzen Zusammenhange 
der Dinge kaum bezweifeln. Ueberdies spricht der Mikrokokken- 
befund noch dafQr, denn nirgends fand sich sonst bei der Section eiue 
Erkraukung, von der aus vielleicht eine pyamische Metastase hiitte 
ausbrechen konnen. 

Nur auf eine kliuische Folgcrung sei noch kurz hingewiesen: 
wir haben eine recht ausgebreitete und ihrem anatomischen Charakter 
nach intensive Encephalitis vor uns gehabt. Dennoch war eine schwere 
Bewusstseinsstorung bis zuletzt nicht vorhanden gevvesen; der Process 
an sich bedingt sie also nicht, wie schon friiher angedeutet wurde. Es 
war nothin, dies besonders hervorzuheben, weil die neuerdings bekannt 
gewordenen Sectionen alle sich auf schwer comaths verlaufene Zustiinde 
beziehen. 

Wir wendeu uns der Bcs])rcclnunj; des pathulo^isch-anato- 
mischen Verhaltens zu. Abweichend von den iihriiren modernen 
Befunden dieser Krankheitsgrup]>e war in gleicher Weise sowolil die 
Beschaffenheit des frischen Herdes wie der primiire Heilungs- 
process in Cystengestalt. Was von beiden Zustanden sonst vorliegt. 
ist bekannt: es sind die allerersten Stadien der Hyperiimie und initialen 
Hiimorrhagie und andererseits s])iite. stets als secundiire Bildungen aul- 
gefasste, im Wesentlichen faserige \ r »u*dirditungen und Hohlenausklei- 
dungen. Hier dagegen haben wir ein fur einen aeuten Process bereits 
mittleres Stadium vor uns und sodann eine frulie aus Zellen und Zellen- 
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fortsatzeu gestaltete Abkapselung. Was nun die frischere Entzundung 
betrifft, so bedarf es nach unserer friiheren Schilderung keiner grossen 
Combinationsgabe, um den Anfangsprocess zu construiren, resp. 
die Beziehungen zu jenen bamorrbagischen Frlihformen festzustellen. 
auch weun man bier zunachst yon dem absielit, was wir erfahren konnten 
iiber die centrale, der Resorption verfallene Erweicliung des Cysten- 
hohlraums. Um es kurz auszusprechen: die bis auf unsere jetzige 
Beobachtung beinabe allgemein angenommene grundsatzliche 
Differenz der grosszelligen Entzundung in Analogie der 
Hayem’scben Encephalitis von der heute sogen. hamorrhagi- 
scheu Encephalitis existirt in Wirklichkeit nicht. beides 
sind nur Entwicklungsstadien des gleichen Grundprocesses, 
der irritativen Encephalitis. Diese setzt sich, wie wir schon am 
Eingange dieser Abhandlung sahen, aus zwei Componenten zusammen, 
den Erscheinuugen der Hyperiimie und der Gefassreizung, welche den 
Anfang in den paar ersten Tagen macheu, und den Reizzusiiinden in 
dem fixen Gewebe einschliesslich der Gefasswandungen, welche daruach 
folgen und im Vordergrunde bleiben. 

Di ese Lehre wird zur Evidenz bewiesen sowohl durch die vorher 
beschriebenen Entzundungsbilder als durch anderweite Erfahrungen. 
An den erstereu sahen wir in kleinen Zwischenriiumen fiberall miliare 
Aneurysmeu, frische kleine Blutungen und noch starkere, bereits ver- 
kapselte miliare Hamorrhagien inmitten derjuugen, massenweise ange- 
lmiiften Zellenbrut gelegen. In der Regel ist dabei die Anordnung 
eine sehr regelmassige: abgekapselt ist Alles, was primar aus dem 
geborstenen Geiass ergossen wurde, das sind die Haufen von Blut- 
kbrpern selbst, die relativ gewaltigen Massen von Fibrin und ainor- 
phem Exsudat, ebeuso grosse Mengen nun bereits zerfallender weisser 
Blutkbrper, eine Anzalil sofort gebildeter Kbrnehenzellen und durch 
die Blutung abgeschnurter. der — oft hyalin on — Zerstorung entgegen- 
gehender Inseln der Xerveusubstanz. Darum im Umkreis kann wieder 
bfter eine Schichtung wahrgenommen werden, zunachst wieder Zellen 
und Gewebe in Coagulationsnekrose, dann grossere Massen von Korncben- 
zellen und endlich nielit selten auffallend regelrecht concentriseh 
angeordnete active Zellen. Bei noch iilteren Blutungen. innerhalb del* 
Uebergangsmembran, umgiebt staff dessen eine reclit breite, ausSpindel- 
zellen fonnirte sclialige Neubildung den inneren hiimorrhagischen Kern. 
Sellr alt ist auch dieser noch nicht. denn grbberes Blutpigment ist erst 
spiirlich zu sehen. 

Ich denkc nun. diese Bilder sprechen lur sich selbst. Dazu kommen 
aber nocli andere gewiclitige Thatsachen: der einzige Fall der luiinor- 
rliagisclien Encephalitis mu seres Tvpush der in eiuem mittleren Alter, 
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von 12 Tagen niirulich, histologisch bisher untersucht wurde, hat. 
wesentlich Uebereinstimmendes ergeben. Zwar ist die Untersuehung 
von Bucklers eine, ich spreche es ungern aus, in anatomischer Hin- 
sicht unzulangliche, abgesehen davon, dass ihr die Abbildungen fehlen; 
aber das geht doch zur Geniige daraus hervor, dass in jenem Falle 
neben reichlichen frischen Blutungen auch altere sich fanden, und eben 
um diese herum hatte sich in grbsseren Massen eine „Entzundungs- 
zelle“ weithin angesamruelt mit schouem, grossem, chromatinreichem 
Kern, welcbe er dem Aussehen nach entschieden trennt von der eben- 
falls vorhandenen Kornchenzelle. Ruudzellen dazwischen fanden sich 
sparlich, Mitosen bei der allein angewandten Muller’schen Hiirtung 
natiirlich gar nicht, wohl aber „Bilder, die fiir Kerutheilung sprachen“. 
„Zu diesem Befund“, setzt er wbrtlich dazu '), ,,brauche ich wohl kein 
Wort hinzuzufugen“, und dies, nachdem ich zwei Baude zuvor in dem- 
selben Archiv der fraglichen Zelle beinahe eine gauze Abhaudlung 
srewidmet hatte, die von Bucklers mit keinem Worte erwiilmt wird. 
Mir selbst stehen noch mehrere einsehliigige Erfahrungen zu Gebote. 
Iu eiuem Falle von eitriger schwerer Convexitiitsmeningitis vom 
ac-hteu bis zehnten Tage land sich an zwei Stellen der Ilinde, in der 
zweiten rechten Stirnwindung und im Lobulus fusiformis, je eine 
pfennigstiiekgrosse dicht roth, hiimorrhngisch gesprenkelte, etwasweiche 
Partie von einer breiten Zone gelbeu Oedems umzogen. Jene Blut- 
nngen waren ganz frische, in der gelben Zone aber fanden sich in der 
Markleiste erbsengrosse Herde mit kleinen Blutaustritten und prall 
gefullten kernreichen Gefiissen, Herde, welche sonst ganz aus dicht 
gedriingten Entztiudungszellen bestaudeu, Diese waren slrcckeuweise 
einkernig, in anderen Abschuitten durclnveg zwei- bis funfkernig und 
zeigten ausserdem (an Flemmingschnitten i schi'me Karyokinesen: die 
Zellen selbst waren gross, theils klar, theils auch melir homogen, die 
Kerne besassen ein scliones Chromatinnetz.-) Also auch hier triil't man 
die hamorrhagische Spreukelung und die grosszelligen Proliferations- 
herde neben einander :( ), 

Weitere Thatsachcn zeugen daf’ur, dass Bilder. wie in unseren 

1) Bucklers, Archiv f. Psychiatric. XXIV. S. 71". 

2 Beziiglich einer Abbildung mu>s ich mil’ ineine iiltere Arbeit, Arch. f. 
Psych. Bd. XXL Taf. X. Fig. 15 verweisen. 

3) Zu dem Falle von Bucklers treteu die schon oben in einer Annier- 
kuug erwtihnten zwei ueuesten Beobachtungen von Kiippen Arch. f. Psych. 
Bd. XXX. S. 954. hiuzu, wo noclunals in encephalitisehen Herden jiingeren und 
mittleren Alters neben den capillaren Blutungen die gr^ssere runde Zelle als 
Product der Reizung im lixen Gewebe sich teiehlieh gehildet hatte. Die Inten- 
sitat dieser Proliferation wechselt in den versehiedenen Fallen und war in dem 
unsrigen am stiirksten. 
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abgekapselten centralen Blutungen mit massigen, der Entartung ver- 
tallenden Rundzellenextravasationen, welche aus dem geborsteuen Gefiisse 
herausstromen, dass dieser Vorgang, sage ieh, als erster Beginn einer 
Encephalitis aufgelasst werden muss. Enter meinen vielfach variirten 
Thierexperimenteu zunachst steht mir ein halbes Dutzend dieser Art 
zur Verfugung: brachte man nicht nur einen kleinen Stick dem Thiere 
bei, sondern eine grussere Verletzung, durcli welche verschiedene Ulut- 
geiiisse eroffnet warden, so trat in der bewirkten blutigen Erweichung 
da and dort, eine bedeutende Partie reinen amorphen Exsudats oder 
auch Fibrinmassen zu Tage, welche letztere sich durch eine strahlig 
hindurchziehende, derbe Faserung kennzeichneten. Dazu jedocli traten 
in dichten Haufen Rundzellenansammlungen hinzu, und das Gan/* 1 
wurde, gleichwie in uuserem Falle, sehr bald durch Schichten einer 
spindelzelligen Neubildung ausnahmslos umschlossen. In einem wei- 
teren Falle — er ist wie der andere in einer alteren Abhandlung schon 
kurz von mir erwahnt worden — bei einer lilteren Person, hat ein 
gewbhnlicher Embolus einen grossen Rindenint’aret, am Fusse der 
zweiten linken Stirnwindung von 2 cm Ausdelmung in der Breite 
bewirkt. Neben der Blutung findet man hier wieder das in der schon 
gelungenen Abbildung S vorgeffihrte Bild. Der Process hatte uuter 
sofortigem Coma und andauerndem automatischen Bewegungsdrang ini 
rechten Arm am vierten Tage zum Tode gefiihrt. Der Befund — wieder 
liegt ein E lem mingpriiparat mit Hamatoxylinfarbung bei schwaehster 
Vergrusserung vor — ist ein ausnehmend charakteristischer: in der 
Mitte ist das rundliche. geplatzte Getass, darumfinden sich coneentrisehe 
Schichten von bereits grossentheils degenerirten Rundzellen, dann 
kommen enorme Massen eines beinahe homogenen amorphen Exsudats, 
grau gci’iirbt (bei c); nacli oben die etwas grbsseren blassblauen Punktv 
stellcn sammt und sunders Kbrnchenzellen dar (bei d), nach unten am 
Ramie der Figur sieht man nocli eine compacte Masse von Rundzellen 
(bei 1)) und daneben links einige kleine t’reie Blutaustritte (bei a). Ein 
solclies Bild vergisst sich nicht leicht wieder; es ist nicht olme Interesse, 
es mit der Fig. 9, dem eitrigen Processe vom sechsten Tage, zu ver- 
gleichen. Nienials werden bei letzterem mitten im Gewebe die Eiter- 
zellenniassen sich so scharf conturirt linden, sondern iiberall strbmen 
sie wie ein Schwann von Flicgen liber das gauze Feld hin. 

\\ cnn iidi damit geidigend festgestellt zu haben glaube, dass die 
initialen Ilaniorrliagien der Encephalitis mit derartigen compacteren 
liumlzelleuextravasationen. und /war bei positiv nichteitrigem Charakter 
der Entziimlung, verschwistert einsetzen kbnnen, so soil damit. nicht, 
gesagi sein, dass das so sein muss. Immerhiu empfiehlt es sich, in 
Xuknnl't niclir als lusher darauf zu achten und zu diesem Zwecke 
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grbssere Schnittserien aus den verschiedensten Stellen zn durchmustern. 
Es ist nicht unmoglich, dass der bekannte Vircliow-Senator’sche 
Fall, der als Mittelstufe zwischen eitriger und hamorrhagischer Ence¬ 
phalitis gedeutet wurde, bei geuauerer Erforschung dasselbe dargeboten 
haben wiirde, wie es uusere Figtir 8 so drastisch darstellt. 

Wir komruen nun zur Besprecliung der Cysten wandbild ung 
und damit des primaren Orgauisationsprocesses. Die histolo- 
gischen Verhiiltnisse, die Histogenese, liegt ziemlich liickenlos vor 
unseren Augen. Wir haben nur dreierlei Fragen uns vorzulegen: welche 
BedinguDgen zur friiheren Organisation fuhren, wodurch diese sich 
von der gewbhnlichen secundiiren Vernarbung unterscheidet, und \vo- 
durc-h so rasch eine so grosse Masse von Gehirnsubstanz beinahe 
spurlos verschwinden konnte. Das ist sicher, fiir Jedeu, der eine der- 
artig verkapselte ausgedehnte Hbhlenbildung im Gehirn erblickt, wird 
umuittelbar die Vorstellung eines reclit alten, Jahre zuriickreichenden 
Processes erweckt, und sieht er nun die acuten frischen Vorgjinge 
am einen Pol der Cyste, so denlct er an die sonstigen sogen. Narben- 
entziiudungen, die nach langer, langer Zeit nocli ausbrechen konnen. 
Bestarkt in dieser Idee konnte man werden durch die Erfahrungen bei 
Gehirntraumen und schweren Cotitusionen: ansehnliche Reste eines 
braunlich grauen Breies lagern noch nach Monateu und Jahren am 
Orte der urspriinglichen Gewebszertriimmerung, verkalken, ja ver- 
kniichern auch zuweilen. Ich selbst konnte mich bei meinen Experi- 
menten iiber/.eugen, dass nach vier und sechs VVochen gelegentlich 
noch kaum Spuren einer Resorption in der feinkornig zerfallenden 
Masse von Detritus uud KbruehenzoIIen zu treften waren. Ja, findet 
man gelegentlich nach Trauma eine rascli formirte grosse Hbhle, so 
werden die Autoren nicht selten zu den kunstlicbsteu Erkliirungs- 
versuchen gedraugt. So hat vor Kurzem Carrara 1 ) ein Vierteljahr 
nach einer Kopt'contusion eine gewaltige Hbhle vou der aufsteigenden 
Stiruwindung durch die Centrahvindungen und das Sclieiielhirn hin- 
durch bis an den Hinterbaupislappen im Hemispliiirenmark getroffen. 
Obwohl nun der 39jfihrige Mann bisher ..anscheinend" ganz gesund 
war und von der recht schwereu Contusion (Stockscbliige aut den Kopf 
mit folgender Betiiubuug) al> die priitrnanten Svmptome des Gehirn- 
leid ens darbot, so meint der Autor docli, der den Hofmid wioder ein- 
mal als „Neurogliom w bezeichnet, es babe vor deni Trauma die latente 
<Tehirngeschwulst existirf, die dami so rasch zerfallen sei! 

Wieder einmal kaun man es bier wahniehmeu, wie w ich tig es fiir 

1 Carrara, Ein mit Exitus letalis nach KopfYerletzunir hecmleter Fall von 
Hirntumor (Neuroglioni). Vierteljahrsschr. 1‘ gerichtl. Medic. IS'.mI. i. IE -ft. 

Deutche Zeitschr. f. Nervenb^ilkun.K*. XIV. IM, 0 
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die Pathologie gewesen ware, den Ergebnissen der Experimentalforschuug 
auf anatomischem Gebiet etwas Beaehtung zu schenken. Man wtirde 
erfahren haben, wie gross der Unterschied zwischen der chronischen 
seeundiiren Heilung und dera acuten Process mit primarer Veruarbnng 
ist. Bei letzterem, wo sich die Gefiisse grosstentheils erhalten, aber 
ausnehmend erweitern. wo allenthalben eine junge protoplasmatische 
Zellenbrut aufschiesst, versdiwinden die Nervensubstanz nnd dieZerfalls- 
producie mit soldier Gesdiwindigkeit, dass, worm am achten oder zelmten 
Tag des Experimentes eine lialbe Hemispliare desThieres in eutzundlidie 
Neubildung verwandelt ist nur ganz geringe Spuren des Nervengewebes 
da und dort sich nodi darbieteu. Dasselbe wird aber audi fur einen 
centralen Erweicliungsherd gdten. wenn er von einem protoplasmatischen, 
uberall oifenen und gefiissreidion Gitterwerk umschlossen ist, wie in 
unserem Falle. Fur das Peritoneum konnte idi selbst die enorme 
Hesorptionskraft speeidl audi gegentiber der Gehirnsubstanz bei fruheren 
Experimenten darleireu; denn bohnengrosse. in Siiekchen von extir- 
pirler thierisdier Haut eingenalite Geliirnstiiekclien verfielen selir rasch 
einer cornpleten ieinkiirnigen Auflbsung und waren am secbsten oder 
siebenten Tag bereits versdiwunden samint ihrer Hiilie. Es ist das 
die gleiebe chemiselie VVirkung, weldie so scliwer angreif'bare Snb- 
stanzen wie dodoform, Aristol, Dermatol u. s. w. in friseheu Wunden 
zur Auflbsung bringt. Xaturlieh wirkt audi die directe Aufnahme in 
die jungen Zellen. weldie so Xervenmark. Fette und Blut in sieli 
aufstapeln, mit, aber der cjuanlitative Eileet davon dlirite ein relativ 
gerinsrer sein. In unserem Fa He kommt nodi der Durdibrueh in den 
Seitenventrikel dazu. durdi den sidierlidi nodi belraditliclie Ueberreste 
des centralen Erweidmnirsbreies fortgespiilt werden konnten. 

Fs ist an ire fill irt worden, dass aueli fur das Bestehen eines soldien 
die Bel litre spredien, weldie der Membrau doeh noeh da und dorr auf- 
sitzend geiiimlen warden: Ouelluntr und starkes Oedem, Nekrobiose nnd 
Hamorrhagie, das ist also die Signatur des grossen anfiinglichen Er- 
weidiunLfsherdes gewesen. Speeielleres lasst sieli daruber nidit melir 
sagen, nanienilieli nidit, wie gross der Antheil der Blutung gewesen 
sein mag. Mikrokokken und Bacterien mussen reielilidi dazwisdien 
entw irkelt gew esen sein. denn gerade die Membrau oberflaelie uadi 
dem Cysteiiraum zu haben sie in unseren Sehnittpraparaten am reirh- 
liehsten bedeekr. 

Man kann nun zweitens es ziemlidi trenail iiherselien, wo die demar- 
kiremle. der Oriranisation fiiliiire Zellenneubildung begmnen konnte. da 
namlieh. wo die eitirnt lidie Frw t iehiintr absdinitt, wo die alten Blut- 
g«* ifi >s(* 1 nnetiunstiibio hlieben und zugleirh statt der das Gewebe in 
Ouellumr versetzenden udematbsenTranssudation jenes vielgeuannte com- 
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pacte, gerinnungsfahige Exsudat das junge Zellmaterial zusammenhalten 
konnte. In der That besass nicht nur die fertige Cystenwand, sondern 
auch die granulationsahnlich sich darstellende Uebergangsmembran 
einen scharfen, irn Allgemeinen glatt deraarkirenden Rand. Zur 
primaren Frlihvernarbung gehdrt aber noch ein Zweites, was ausser bei 
der Gehirnsubstanz wohl nirgends im mensehlichen Organismus wieder- 
gefimden werden diirfte: nur ein so intensiver Reiz, dass er zu- 
irleieh eine starke Gewebsentzundung ins Dasein ruft, ver- 
mag hinreichend schnell eine so reiehliehe jugendliche 
Zellenbrut zu erzeugen, dass daraus, sozusagen auf einen 
Selling. eine bindegewebige Organisation resultiren kann. 
AVenn ich heftige Aetzkorper, coneentrirte (Tromsiiure et.wa, deni 
Gehirn eines Kaninchens applicirte, entstand sogleieh eine weithin aus- 
gedehnte sturmische zellige Proliferation unter heftigen hyperiimisehen 
Erseheinungen. Aber sehon vom seehsten Tage an waren zwischen 
den iiberall in Massen gebildeten activen runden Elementen und den 
Kbrnchenzellen sternfbrmige und spindelige Zellformeu eingestreut, am 
zwolften Tage war meist sehon eine Einsehliessung derselben in eine 
zusanimenhiingende Organisation vollzogen, und in den weiteren Ent- 
ziindungstagen war ein Fortsehritt des irrilativen Processes nicht niehr 
zu bemerken. Da nun die gauze Erkrankung in unserem Falle sieh 
innerhalb seclis Woehen abgespielt hat, da die Bildimg der Cysten¬ 
wand der eentralen Erweichung naehfolgen musste und jene in ilirer 
Structur bereits das Bild eines ini Wesentliehen vollendeten Processes 
darbot, so wird auch sie kaiim viel niehr als zwei Woehen zu 
ihrer Formirung bedurft haben. Ueber ein wichtiges Moment 
freilich fehlt es uns bis jet/t an A 11 halts]>unkten, um die causalen Be- 
ziehungen verstehen* zu kbnnen: die erzeugte irritative Encephalitis ist 
von vornherein eine luxuriirende, sie mag selir weit iiher das Ziel 
hinausschiesseu, das lediglich in der abkapselmleu Vernarbung einer 
ersten Erweichung gegeben ware, und ininicr existiren wenigstens 
bestimrnte Inseln von Zellhaufen, die von einer Tendenz zur Bildung 
einer bindegewebigen Organisation nielits bemerken lassen. w as ist 
nun das Moment, das die Aussomlenuig des schwaniinigen Oeriistwerks 
Oder die Umbildung zu Spindelzellen im Oefolge hat? Die geringere 
Zahl, das Bestehen von Zwischenraumen zwisehen den em/elnen Zellen 
sind es nicht; denn sind sie sehr dieht gelagert, so wandelt sich eint‘a<*h 
die eine Hal Etc zur Organisationszelle uni, wahrend die anderen von 
ihnen muschlossen werden, wie wenn man in ein Xetz in jrde Masche 
eine entspreehende Kugel eingeschohen hatte. Ferner hatte es Ids zu 
unserem Fall doch sehon eine nicht ganz geringe Zahl ahnlieher gross- 
zelliger Encephalitideu in der Literatur gegeben, welclie ieli iu liieiner 
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friiheren Arbeit zusammeugestellt hatte. Dazu kommen noch neuere 
Mittheilimgen von Greppin 1 ), Popoff u. A., aber noch nirgends war 
bisher der wichtige Vorgang der primaren Organisation dabei be- 
obachtet worden, welcher in der Aetzungsencephalitis beim Thiere 
geradezu die Regel bildet. 

Fassen wir jetzt das bisher Erorterte kurz zusammen, so wurde 
das Gesammtbild der Encephalitis nach Influenza, wie es nach 
unserem Falle zu construiren ware, das folgende sein: Zu Beginn findet 
nach allgemeiner Erfahrung eine starke Hyperamie mit erheblichen. 
dicht zusammenliegenden kleinen Blutungen statt, oft ist auch Austritt 
von compacten Rundzellenhaufen damit verbunden; im Anschluss daran 
kommt es otfenbar leicht zu einein formlichen Erweicliungsherd, in 
welchem neben der Gewebszertrtimmerung duroh die vielen kleinen 
Blutungen ein starkes Oedem und Kbrnchenzellennekrobiose mitwirkt. 
Am Rande dieser Erweichung, welche von Influenzabacillen und Mikro- 
kokken durchsetzt ist, gelangt die augrenzende Nervensubstanz unter 
der directen Einwirkung der reizenden Bacteriengifte in eine heftige 
irritative Entziindung von dem ausfuhrlich beschriebenen Charakter. 
Entweder fiihrt nun diese entzundliche Neubildung sehr rasch zu einer 
cystischen Abkapselung mit Resorption des Erweichungsbreies, oder 
aber die grosszellige Encephalitis schreitet, eventuell nach einem Inter¬ 
vals in Folge frischer Hyperamien und kleiner Blutungen fort und 
kann dann durch allgemeines Gehirnodem, Durchbruch in den Ven- 
trikel u. s. w. todtlich werden. 1m ersteren Falle ware natiirlich eine 
friihe definitive Narbenheilung erreicht. Klinisch mussten dann 
namentlich die Symptome auch schwinden. welche fortgeleitet innerhalb 
der breiten secundaren Reizzone erzeugt waren, in unserem Falle also 
die Armlahmung sammt der Sprachstbrnng. 

Uiiufiger ist es ja bislier niclit his zur vollen Entwicklung des 
Processes gekommen, weil der tbdtliehe Ausgang schon im ersten 
hvperamischen. bezw. hamorrhagisehen Stadium erfolgte. Es ist aber 
auch niclit abzusehen. weshalb niclit auch Ueilung schon von diesem 
Stadium aus eintreten sollte, dann nlimlich, wenn es nicht zu erheb- 
licher Blutung und Gewebszerstbrung gekommen war. Wir sehen ja auch 
lvatarrhe und Hautentzundungen oft genug schon in der Periode der 
Hvperamie stehen bleiben und von da ah gut werden. Und auch im 
Geliirn bietet der gauze secundare Rayon, z. B. urn unsere Cyste, nm 
eine Abscesswand. kurz uberhaupt urn jede eigentliche Entziindung. 
dauernd durch hinge Zciten nicht viol mchr als Hyperiiraie, leichte 

1 Greppin, Fall von I luntiniiton’seher Chorea. Archiv f. Psychiatric. 
1 ><_1. XXIV. 1 si rj. S. 1 ~ k ). 
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Zelleninfiltration und etwas Schwellung von Neurogliazellen. Wieder 
darf ich mich hier bei dieser praktisch wichtigen Frage auf das Er- 
gebniss zweier unter meinen Thierexperimenten berufen: durch ganz 
fliiehtige, aber auf weite Fliiche applicirte chemische Reize batte ich 
hier eine leichte, mehr diffuse Entzundung oder vielraehr Reizung 
provocirt: klinisch war ein sehr markirtes Bild heftiger, formlich mania- 
kalischer Reizbarkeit entstanden; anatomisch nach 6 und 7 V 2 Wochen 
traf ich allgemeine Hyperamie, miissige Rundzelleninfiltration fiber 
die gesammte Rinde und ebenso leichte Neurogliazellenschwellung, auch 
die Blutgefasse leicht infiltrirt. Das beweist, dass ein primiirer ent- 
ziindlicher Reizzustand thatsachlich auf diesem Stadium Halt machen 
kann. Ffir die weitere Frage, wie weit er auch wieder schwinden mag, 
daffir fehlt es leider noch an den einschlagigen Experimentalstudien. 
Klinisch lehrt es aber jeder Encephalomalaciefall schon, wenn er auf 
seinen anatomischen Restdefect gebracht ist, dass die gleichen, der 
secundaren Reizzone zugehorigen Veranderungen sich zurfickzubilden 
pflegen. 

So sehr sich diese Abhandlung gegen meinen Wunsch ausgedehnt 
hat, so kann ich nicht wohl unsere Erorterungen hier abschliesseu, 
angesichts der Thatsaclie, dass von der anatomisch-histologischen 
Differentialdiagnose der nicht-eitrigen Encephalitis in den neueren 
Arbeiten kein Wort mehr verhandelt worden ist. Gleichzeitig mfissen 
wir uns mit dem in der Einleitung angeregten Problem kurz beschiif- 
tigen, wie w r eit die irritative Encephalitis ein einziger Process mit ver- 
schiedenen Intensitatsstufen ist, oder aber ob man mehrere Fornten 
trennen soli, wie ich selbst*) das fruher fur richtig gehalten hatte. 
Die Frage ist nicht die gleiche, welche wir vorhiu beantwortet haben, 
ob der grosszelligen Wucherung dasselbe hiimorrhagische Stadium 
vorangehe, wie es sonst bei der Influenza-Encephalitis beobachtet ist. 
Denn gerade die eine und friihest. auftretende C’omponente der irrita- 
tiven Encephalitis, die Hyperamie und die Reizzustande im Blutgefiiss- 
apparat, sie kommt alien Formen und Intensitatsstufen dieser ganzen 
Gruppe in anniihernd gleichmiissiger Gestaltung zu, und das ist doch 
eigentlich nichts Ueberraschendes, denn jede Entzundung, auch die 
eitrige, beginnt mit einer starken Congestivwelle. Die Frage ist, wie 
weit sich die spateren Stadien gleichartig entwickeln, und wir haben 
schon angedeutet, wie einseitig es wiire, auf Grand des Befundes von 
Bucklers und des jetzt vorliegenden eigenen zu statuiren, es miisse 


1 ) Friedmann, Zur Histolopie und Formeneintheilung d. acnti ti I'm-i plia- 
litis. Neurolog. Ceutralbl. ISS'j. S. 111. 
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nun immer bei diesen Enceplialitiden der starkste Grad der Gewebs- 
wucherung im Gef'olge des Priruiirstadiums erreicht werden. Dagegen 
sprechen nicht allein die vollkommen geheilten Falle der Encephalitis 
pontis, sondern noch mehr die Thatsachen der traumatischen Ge- 
liirnentziindung, mit welcher die genuine sonst so iiberraschend voll¬ 
kommen iibereinstimmt, Wie liingst bekannt, ist es dem centralen 
Nervengewebe eigenthiimlich, dass jede Wunde oder sonstige Gewebs- 
zerstorungeiuen schleichenden. ausserordentlichlangsamenreparativen 
Process herbeifuhrt, soweit eben kein intensiverer Reiz eingreift. Durch 
die Untersuchungen von Ziegler nnd besonders die zu wenig beachtete 
schone Arbeit von Coen 1 ), welche ich selbst bestatigen konnte, wissen 
wir, wie der speciellere Verlauf dieser Entziindung sich gestaltet. Bei 
einer Stichwunde ins Gebirn bildet sich mu das ergossene Bint zuniiehst 
eiue einfach nekrotische Zone, darum eine zweite nekrobiotische mit 
miissig reichlichen Kbrnchenzellen, welche meist aus extravasirten Rund¬ 
zellen stammen, und darum dritteus eine Reizzone mit Rundzellen nnd 
amnrphem Exsudat. Die fettige Degeneration in der zvveiteu, nekro- 
biotischen Zone uimmt in den niichsten zwolf Tagen noch zu, die 
Entziindung mit Hvperiimie und Rundzellenanhiuifung hat nach vier 
l)is seciis Tagen schon ihren Hohepunkt. erreicht und steht bald stille. 
Die Neurogliazellen jedoch sammt dem perivasculiiren Gewebe beginnen 
von den ersteu Tagen ab sowohl innerhalb der zweiten nekrobiotisehen 
als der dritten Reizzone laugsam und stetig zu wuchern, und sie stellen 
so eine Neubildung von Spindelzellen und einem fibrillaren Faserfiiz 
her, welche immer fortschreitet und nach 50 Tagen noch keinen defi¬ 
nitive!) Abschluss erreicht. hat. 

Ausser Tliierexperimenten babe ich selbst mehrere Falle von 
Gehirncontusion in den ersten Tagen untersuchen kbuuen; was bier 
hauptsiichlich auffallt. das ist die von Coen nicht erwiihnte deutliche 
spiuuenartige Anschwellung der Neurogliazellen und eiue im Ganzeu 
recht miissige, zerstreute Bildung von Kornchenzellen, dann naturlich 
starke Duellung der Nervenfasern nnd Ganglienzellen, eine nekrotische 
Erscheiuung, und wieder das amorphe Exsudat, Fibrin und Rundzellen. 
Nach drei Wochen ist schon ein ansehnliches Fibrillennetz f’ormirt mit 
den Spinneuzellen und Spindeltbrnien dazwischen. Nach Jahr und 
Tag land ich bei einem 2(>jahrigen Epileptiker urn eiuen offenbar 
schon hinge im Gehirn steckenden spitzen Knocheusplitter (in der 

1) Edmondo Coen, I'eber die Jleihmg von Stielnvunden des Gehirns. 
Ziegler's Beitriige. ltd. II. Jena ISsT; Ziegler u. Kammerer in Ziegler, I.elirl>. 
d. patlml. Anatoinie. II. ltd. 5. Anti. lss7. S. ItoS; vergl. aueh die neueste Arbeit: 
Tseli i stowi tscli, t’ener die lleilung aseptiseher trauniat. Gehirnverletzungen. 
Ziegler's Iteitnige. ltd. XXIII. II. g. 
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Gratiolet’schen Uebergangswindung) diese und die zwei nachst an- 
liegenden Gyri deutlich verschmalert und ziemlicb derb. Mikroskopisch 
war direct um den Splitter im Gewebe eine kleine Zahl von hanfkorn- 
bis linsengrossen Hohlen zu sehen, im Uebrigen bestand die betroffeue 
Windung sammt den zwei anliegenden beinahe ganz aus einem 
dichten Fibrillenfilz, sehr reich an Rundzellen, Kernen und Spinnen- 
zellen, die Blutgefasse waren massig stark infiltrirt, oft von Blut- 
pigment und kleinen Blutungen umgeben, die Anordnung der Fibrillen 
in der Rinde vielfach wirr durchkreuzt, in den Markleisten parallel; 
Nervenfaserreste und atrophische Ganglienzellen waren tiberall noch 
da und in der Peripherie der Sklerose sogar ziemlich reichlich. Das 
Gesammtbild erinnerte an das Gliom; insbesondere aber habe ich den 
Befund noch angefiihrt, um zu zeigen, wie hier, wo der Reiz des fest- 
haftenden Splitters, namentlich wohl auch vermoge der im epileptischen 
Aniall auftretenden Fluxionszustande, dauernd sich erhalt, wie also 
dadurch eine stetig und weithin um sich greifende Sklerose von 
typisch entztindlichem Charakter erzeugt wird. Das Trauma muss 
uns aber als Prototyp fQr die nicht-eitrige Encephalitis gelten 1 ). 

Aber es bleibt auch beim einfachen aseptischen Trauma nicht immer 
bios bei solchen chronischen Reizvorgangen: schon die initiale Gefitss- 
reizung ist thatsachlich, wie wir sahen, die gleiche, wie bei der acuteren 
Encephalitis; dann konnte Coen, indem er eine gltihende Nadel ins 
Gehirn einstach, auch eine starke mitotische Proliferation der Gewebs- 
zellen erzeugen, Haufen epitheloider junger Zellen wurden gebildet, 
und nur die fibrillare Organisation blieb die langsam schleichende. 
Berficksichtigt man noch, wie umfassend der nekrobiotische Zerfall auch 
in unserer schweren Influenza-Encephalitis Platz gegriffen hatte, so 
wird man es ftir richtig halten mfissen, nur einen einzigen Grund- 
process der irritativen Encephalitis aufzustellen. Entweder kommt 
es dabei zu einer starken Gewebsreizung, die rasch Haufen von grossen 
jungenZellen schafft, aber auch einer schnellen Primarorganisation fahig 
ist, oder aber zu einer langsam fortschreitenden Faserzellenbildung 
mit einer faserigen Zwischensubstanz, einer Sklerose, welche daher viel 
spater ihren Abschluss findet; oder endlich es kann wohl auch Heilung 
schon aus dem ersten hyperamischen Stadium aus erfolgen mit voll- 
kommener Restitution. 2 ) 

1) Dem Fruhstadium des Traumas sehr ahnlich scheint der bekannte Fall 
genuiner acuter Encephalitis gewesen zu sein von Ribbert. Virch. Arch. Bd. 91 . 

2) Nicht selten kommt es aber, wie nochmals betont sei, auch beim Menschen 
zu Zwi8cbent'orme'n, wo gleichzeitig eine massige Production der grossen 
activen Zelle stattfindet und die Organisation durch die chronische fibrillare 
Sklerose hergestellt wird. 
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Weude ich mich schliesslich zu der leidigen Frage der auato- 
toraisch-histologischen Abgrenzung der primaren, nicht-eitrigen 
Encephalitis von dem eitrigen Process, der Encephalomalacie 
und dem Gliom, bezw. der Gliomatose, so wird man nach dem Er- 
orterten nicht erwarten, dass wir ausser fiir die intensive grosszellige 
Encephalitis darin jetzt sehr viel weiter als bisher gekommen sind. 
Theoretisch genommen, ist die grundsatzliche Scheidung von dor 
Eiterung und der Encephalomalacie leicht, vom Gliom dagegen schwierig: 
erstere sind das gauze praexisteute Gewebe vernichtende rind erwei- 
chende Processe, die Neubildung ist eine fremde und entstammt dem 
circulirenden Blute; die Encephalitis als solche ist dem gegeniiber eiu 
in dem Gewebe sich abspielender Wucherungs- und Reizungsprocess, 
die Neubildung geht aus dem fixen Gewebe hervor und ist eine infil- 
trirende; in Folge dessen conservirt sie die Formverhaltnisse der 
Gehirnwindungen und wird meist auch sogar die Grenzen zwischen 
ltinde und Markleiste ausgepriigt hestehen lassen, dadurch dass die 
Auordnung der Neubildung, speciell der Fibrillenzuge, im Bereich der 
Rinde und des Marks eine verschiedene wird. Ja. es gilt das zum 
grossen Theil sogar auch fiir die acute grosszellige Proliferation. 

Praktisch ist die Sachlage eine viel complicirtere. Mit der Ver- 
eiterung und dem Abscess ist die Verwechselung allerdings nur inuer- 
halb der ersten 4—5 Tage leichter moglich; aber auch da existirt die 
friiher angenommeue vollkommene Gleichartigkeit der ..rothen entziind- 
liehen Frweichung“ in beideu Fallen nicht. Aetiologisch sind die 
eitrigen und nicht-eitrigen Eneephalitiden heute nicht mehr zu trennen; 
bei den ersteren aber tritt sofort ein heftiges Oedem dunnfliissiger 
Art hervor, unter starker Hvperiimie nekrotisirt und verfliissigt sich 
das Gewebe; ferner kommen von den ersteu Stunden ab die Eiterzelleu 
hervor, sammeln sich in kleine Haufchen allerorts und confluiren 
bereits am fiinften Tag zu makroskopisch sichtbarem Eiter. DieSchwel- 
lung und t^uellung der Gewebszellen ist dabei eine besonders starke. 
Trotzdem ist der Unterschied gegen die initiate Gefassreizung der 
nicht-eitrigen Encephalitis, rein histologiseh genommen, nur ein quan- 
titativer; wir haben schon mehrnials darauf hingedeutet und konnen 
ilm mit zwei Worten bezeichnen I man vergleiche unsere Figuren 3 
und s mit der Figur 9 u Erst 1 ich fehit dem eitrigen Process ganz und 
gar, soweit ich bisher an einer Reihe von Abscesseu und etwa zehn 
Thierexperimentcn babe wahrnehmen konnen, das dickflussige, gerin- 
nende amorjdie Exsudat. welches wohl bei keinem der irritativen 
Encc|ilialitisfiillc wirklich gcmangclt hat '). Dann besitzen die letzteren 

1) Zum N:u'liweis siml irate Canninlarbuniren besonders sreeignet. auch tiusere 
.Mageniarothtinctiou, dagegen nicht die reineii Kcriifavhungcn. 
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eine doppelte Form der Rundzellenextravasation; aus geborstenen 
Getassen und nur aus solchen mit Blutklumpen zugleich ergiessen 
sich grosse, mitunter colossale Massen der Rundzellen, wie oben in der 
Fig. 8 dargestellt wurde. Diese Rundzellenhaufen degeneriren beinahe 
auf der Stelle, im Gegensatz zum frischen Gehirneiter, und werden 
direct verkapselt; ausserdem grenzen sie sich mit scharfem Contur ab. 
Die aus intacten Gefassen continuirlich ins Gewebe dringenden Rund- 
zelleu zweitens sind nicht allzu reichlich, sie suchen zumeist sofort die 
Lymphraume auf, in der Rinde die sog. pericellularen Raume, in 
der weissen Substanz die parallel den Nervenfasern ziehenden Saft- 
lucken; zugleich oder vorher infiltriren sie die Gefassscheiden selbst und 
dehneu diese gewaltsam und ungemein betrachtlich aus. Je sturmiseher 
freilieh der irrititative Process ist, 11 m so geringer zeigt sich diese Gefiiss- 
wandinfiltration; im Centrum des Herdes in unserem Fall war die Vermeh- 
rnng der Gefasskerne eine ausserst grosse, die Wand dehnte undloekerte 
sieh weithin; Rundzellen gab es dazwischen aber so gut w T ie gar nicht. 
Mit anderen Worten, was wir von Rundzellen sehen, befiudet sich 
gewuhnlich in den Lymphraumen, zu welchen ja die Gefassseheide 
mitrechnet. Daher sind sie auch, wie die Fig. 3 zeigt, bei Carmin- 
fiirbuug in einer rothen diffusen Substanz umschlossen, eben der ent- 
zilndlich verdickten und bei der Hiirtung geronnenen Lymphe. Priigt 
sich nun auch dieser Unterschied histologisch nur als ein quantita- 
tiver aus, so ist er doch an sich ein grundsiitzlicher; denn bei der 
Eiterung werden die Rundzellen chemotaktisch herausgelockt, sie 
stromen durch die Gefasswiinde wie durcli ein Filter direct hindurch, 
infiltriren daher auch nicht wesentlich die Gefassscheiden 
und ergiessen sich sogleich, wie ich oben sagte, einem Muckenschwarm 
gleich diffus iiber das ganze Gesichtsfeld, ohue sich 11 m die kleinen 
Saftspalten zu kiimmern. (Der massige Eiter fliesst allerdings den 
grossen Lymphspalten gerne entlang, aber das ist ein ganz anderer 
Vorgang.) Eben yveil sie sogleich an die Aussenfliiche der Gefasse 
dringen, kann man diese auch. wie schon Rindfleisch augegeben 
hat, bei der Gehirneiterung im frischen Zustand wie von einer weissen 
Scheide bedeckt beim Herausziehen sehen. 

Die Differenzirung von den legalen Eucephalomalacien ist 
nur bei der intensiven grosszelligen encephalitischen Neubildung gut 
durchftihrbar. Es besteht hier ein eigenartiger Zirkel: jede Erweichung, 
auch die entziiudliche, ja selbst die einlache blutige Zertruiumerung. fiihrt 
zurKbrnchenzellenanhiiufung, und umgekehrt wurde schon die Aufhebung 
der regularenGewebsspannung bei derErweichung an sich eine bindegewe- 
bige W'ucherung erzeugen; die Neuroglia umschliesst ,.wie Uukraut** die 
entstandene Lticke. Der Gefassverschluss hat aber noch einen der j)rimiiren 
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EntzUndung analogen Effect , der anscheinend viel zu sehr unterschiitzt 
wird: er bewirkt eine rasch einsetzende Rundzellenextravasation und 
namentlich Gefiissw andinfiltration in alien benachbarten kleinen 
Stammchen von oft ungeraein hohen Graden. Auch in spateren und 
mittleren Stadien findet man die Rundzellen recht. oft fiber das Yer- 
narbungsgebiet in ziemlich dichten Zeilen und sogar in ansehulichen 
Haufen versammelt, und ich muss es als unzulassig ansehen, darin ein 
Kriterium zu Gunsten der Encephalitis suchen zu wollen. Wie stark 
endlich die Schvvellung der Neurogliazelleu bei der Encephalomalacie 
sein kann, darfiber mag die Fig. 1(5 meiner iilteren Encephalitisarbeit ! ) 
Aufschluss geben aus einer breiten Narbenoyste am Nucleus caudatus. 
Wenn daher schon der Begritf der Nekrobiose, atiologisch und patho- 
genetisch genommen, einen ungemein grossen Fortschritt in sich gefasst 
hat, so entsteht doch mit dem Gefassverschluss ein subacuter entzund- 
lieher Process, anscheinend nach der Embolie am starksten, und ich 
muchte mich nicht dainit aufhalten, nach histologischen Kriterien 
gegeniiber der genuinen Encephalitis zu suchen, die doch in der Praxis 
selten ausreichen wurden. 

Um so wichtiger aber muss es uns sein, dass wenigstens die gross- 
zellige Proliferation und die aus dieser hervorgehende prim are Orga¬ 
nisation, von der wir jetzt eine Form, die Ovste, keuneu gelernt haben, 
dass diese uubedingt die Merkmale ihrer genuin-encephalitischen Ah- 
kunft an sich tragen. Feststellen liisst sich jedoch dieser ganze Process, 
das sei besonders betont, in Wirklichkeit nur, wenn man Flemming- 
sche und Formoltarbung, bezw. Fixiruug zur Anwendung bringt. 
I)ann erhalten sich die Mitosenbilder, wie wir sehen, noch 36 Stunden 
nach dem Tode vorziiglich und auch die bereits zerfallenden lassen 
sich noch als solche erkenneu. Nirgends wird nach unserer jetzigeu 
Mittheilung hoffentlich noch der Irrthum sich erhalten, das Fehleii 
der Kbrnchenzelle sei irgendwie charakteristisch fur die 
Encephalitis: eine solche \ r orstellung beruht auf dem Verkenneu 
element arer Eigenthumlichkeiten der patliologisclien Gehirnanatoinie. 
Die Aufgabe ist vielmehr, das Yorhandensein der grossen activeu Zelle 
zu erkeimen. Die Forinen derselben sind keine gleichmiissigen, und 
wir V(‘rweisen darum noch auf die Pig. lb der erwiilmten iilteren Arbeit, 
deren Zellelemenfe viel mehr einer grossen Kbrnchenzelle ahnlicli sehen. 
Uebrigens liatten wir schon in unserer iilteren Abhandlung die Zelle 
aufs Ausfulirlichste besprochen. Das sicherste Ylerkmal ist der Cha- 
rakter einer meist ungestfimen Proliferation, zuniichst die Mitosen 
stdbst, dann der Wechsel in Form, Grbsse und Chromatingehalt der 

1) Friedmann, Arch. f. Psych. Hd. XXL Taf. X. 
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Kerne, die Grossendifferenz der Zellen, die vielkernigen Elemente 
darunter (letztere kommen aber auch um Fremdkorper, z. B. Cysticerken 
vor, wie ich selbst an in meinem Besitz befindlichen Praparaten con- 
statiren konnte). Die Komchenzelle ist dagegen von einer ausser- 
ordentlichen Gleichmassigkeit, der Kern ist nicht gross, Mitosen habe 
ich auch an Flemmingschnitten in ihnen (bei der Encephalomalacie) 
noch nie gesehen. Auch die gleichmassige strassenpflasterahnliche 
Anordnung ist ftir die active Zelle charakteristisch. 

Wir haben noch erwahnt, dass es Zwischenstufen giebt, wo die 
active, die „Entztindungszelle“ in geringerer Zahl sich inmitten 
einer fibrillaren Sklerose entwickelt, und dass Coen solche Formen 
sogar experimentell erzeugt hat. Auch das scheint mir wichtig zu sein, 
weil man dadurch vielleicht da und dort eine altere Sklerose noch als 
genuin-encephalitisch wird erweisen konnen. Ausserdem freilich wird 
noch das reichlichere Vorhandensein des amorphen mit Carmin und 
Magentaroth gefarbten, von Hamatoxylin nicht tingirten Exsudates im 
gleichen Sinne zu verwerthen sein, denn auch davon habe ich bei der 
Encephalomalacie so wenig wie bei der Eiterung noch etwas wahr- 
genommen. 

Mit dem diffusen Gliom und der Gliomatose endlich hat sowohl 
die intensive Form (diese mit dem sog. Neurogliom) als die subacute 
Encephalitis weitgehende Beriihrungspunkte, und es ist gewiss nicht 
zufallig, dass man beide so oft nach Traumen constatirt hat Auch 
bei Riickenmarkscompression habe ich selbst 2mal eine sehr weit 
ausgedehnte zellenreiche fibrillare Gliomatose constatiren konnen, welche 
sich sehr bald von der erweichten und nekrobiotischen Partie auf- 
warts einstellte, schon 2—3 Monate nach der verursachenden Ver- 
letzung. Eine Grenzlinie lasst sich hier kaum ziehen; wo ein acuterer 
klinischer Verlauf vorliegt, wird man sicher den Process als einen 
entziindlichen bezeichnen und nicht auf so seltsame Auswege ver- 
fallen, wie wir das oben von Carrara erwahnten. Aber auch in 
alteren Fallen scheint mir die Vorliebe, eine geschwulstartige Neu- 
bildung zu statuiren (wie das z.B. Zacher 1 ) in einemcharakteristischen 
Falle gethan hat), doch zu weit zu gehen. Man beraubt sich da- 
mit selbst des Materiales zur Klarung des encephalitischen Processes. 
Soweit, wie in unserem Falle, typische Heilungsvorgiinge zu beobachten 
sind, kann natfirlich von einem Gliom nicht mehr die Rede sein. 
Ganzlich einer kritischen Neubearbeitung und Durchsicht bedarf die 
Lehre vom sogen. Neurogliom 2 ). Ich hege den starken Verdacht, 

1) Zacher, Ueber einen interessanten Gehirnbefund etc. Archiv f. Psychi¬ 
atric. Bd. XXI. S. 38. 

2) Klebs, Prager Vierteljahrsschr. 1877. 
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dass hier samrnt uud sonders die grosszellige Proliferation der acuten 
Encephalitis Oder das gewohnliche Schwellungsstadium unerkaunt 
geblieben sind uud daher als specifische Neubildung angesehen wurden. 
Da oft die Abbildungen fehlen, ist die Entscheidung ans der Literatnr 
zur Zeit noch nicht zu fuhren. 


Ueberblicken wir nun ganz kurz die Ergebnisse unserer Unter- 
suchung, so diirfen wir wohl sagen, dass einige Aufklarung gebracht 
wurde in einem Theil der Probleme, deren Beantwortung die Ence- 
phalitislebre von der pathologischen Anatomie erwartet. Zuniichst ist 
eiue gewisse Abrunduug erreicht, indem jetzt nicht nur fur die ganz 
schweren und sturmisch letal verlaufenden Falle, sondern auch fur die 
milderen ein Sectionsbefund vorliegt. Zugleicb war damit eine anato- 
mische Grundlage der Friihheilung bekannt geworden, woriiber sonst 
noch ganz wenig Thatsachen vorliegen. Dafiir, dass auch, was klinisch 
noch wichtiger ist, ein Stehenbleiben und Heilen im erstenEntziindungs- 
stadium mbglich sei, konnten wenigstens Thierexperimente angefuhrt 
werden. Endlich hatte die Form der Cvstenbildung noch dadurch 
besonderes diagnostisches Interesse, weil sie mit Sicherheit auf den 
encephalitischen Ursprung schliessen Hess. Ein bestimmter zellig- 
reticuliirer Ban der Cystenwand darf daher jetzt als dafiir charakteristisch 
bezeichnet werden (vergl. Fig. 1 u. 2). 

In pathogenetischer und atiologischer Hinsicht konnte hin- 
gewiesen werden, dass auch Circulatiousanomalien (Hitzschlag und 
Embolie) Encephalitis verursachen; ferner, dass die verschiedensteu 
Ursacheu, insbesondere Trauma und chemische Aetziuittel, Embolie. 
bacterielle Infection, ganz unbekannte Factoren, die anatomisch iiher- 
raschend gleicbartigen Eucephalitisbilder erzeugen: man musste an- 
nehmeu, dass immer das gleiche Moment vorliege, ein starker, Hyperiimie 
hervorrufender und Gewebsproliferation anregender mechanischer oder 
chemischer Keiz, was fur die 1 nfluenzaencephalitis durch Cantani noch 
speciell bewieseu wurde. Es erscheint daher passend, die Gesammtheit 
der hierhergehbrigen Zustiinde als irritative Encephalitis zu be- 
zeichneu, gleichbedeutend also mit deni frtiheren Terminus der nicht- 
eitrigen Encephalitis. 

Anatomisch wurde gezeigt, dass dieseEncephalitis einen betriicht- 
lichen Complex von Veriindernngen uud verscliiedenen lntensitiits- 
stufeu, Yariatiouen u. s. w. umfasse: Hyperiimie, Blutungen, amorphe 
Exsudate, Hundzelleuextravasatiou in compacten Massen und in die 
Lvmphspaltcn des Gewelies. (iewebsnekrose und Quellung, starke 
Kbrnehenzellennekr<d.»iost i . grosszellige Proliferation, primiire und secun- 
diire Organisaiionsbildung, dies Alles kaun zusammeutreffen im gleichen 
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Fall neben Schwellungsbildern, wie sie naraentlich in der Herdumgebung 
auftreteu. In der Regel wird wohl wie in unserem Falle und regel- 
miissig sogar beim Stichtrauma eine centrale Erweichung geschaffen, 
in weleher die Blutungen und die umgebende Quellung sammt Nekro- 
biose zusammenfliessen und rings herum sich die eigentliche Gewebs- 
irritation etabliren. Dass diese letztere entweder acut mit grosszelliger 
Neubildung activer rundlicher Neurogliaabkommlinge verlauft, oder 
aber subacut und cbronisch unter Bildung von Spinnenzellen und 
Spindelzellen und einer dichten Fasersklerose, das wurde ausfuhrlich 
besprochen. 

Jedenfalls hatten wir das weitere Resultat erreicht, dass wir zeigen 
konnten, jede irritative Encephalitis beginne mit einem Primarstadium 
der Hyperamie und oft der „hamorrhagischen Entzundung“. Als 
fruhester Befund werden also immer die Reizzustande im BlutgeFass- 
apparat getroffen, und diese kbunen sehr wohl in jene grosszellige 
Neubildung, so wie in unserem Falle, tibergehen. welche man bisher 
als eine gauz eigenartige, ziemlich ungewohnliche Form der Ence¬ 
phalitis betrachtet und friiher bald als „parenchymatose Encephalitis^ 
bald als r Neurogliom“ beschrieben hatte. 

In differentiell-diagnostischer Hinsicht ist anatomisch eine 
leidlich glatte Abgrenzung von der eitrigen Entzundung erreicht 
warden; ebenso ist der embolisehen und thrombotischen Encephalo- 
malacie gegenliber eine Verwechselung der intensiven Form der irrita- 
tiven Encephalitis wohl immer leicht zu vermeiden, liier auch in den 
Endausgiingen. Dagegen haben wir zu der zur Zeit drangendsten 
Frage, der Differenzirung der gevvbhnlichen Narbenschvvielen und 
Sklerosen je nach ihrer primar entziindlichen oder degenerativ-enee- 
phalomalacischen Abkunft kein weiteres Material beibringen kiuinen. 
Bei der Mehrzahl der auatomischen Spatbefunde werden also die alten 
Zweifel fortbestehen. 

Therapeutisches Interesse beaus]u*uelit die in alien unseren 
Entzundungsexperimenten dieser Art und in dem besprochenen Falle 
hervorgetretene Tbatsaclie, dass der primare Vernarbungsprocess kein 
allseitiger zu sein pflegt. Inseln, in welclien die Zellenproliteratiou 
keinen Abschluss gefunden bat, l)lt*i 1 >en dazwisclien liegen; in ihnen 
kann eine neue Congestivvvelle tVische Blutungen erzeugen und damit 
das Wiederaufflammen der Entziind u n g hervo rru fen. Der Gehiru- 
hyperamie muss daher in erster Linie entgegengeari)eitet werdt*n ohne 
Seheu vor Blutentziehungeu und selbst Aderlass. 
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Erkl&rung der Abbildungen auf Taf. VII—VIII. 

Fig. 1. Stuck der eigentlichen Cystenwaud, links papillenformig gerunzelt 
und etwas breiter, reclit kurzes Stuck des gewohnlichen glatten Verlaufs. Man 
sieht bei der ganz sehwachen Vergrbsserung nur die zahlreichen prall gefullten 
recht weiten Blutgefasse, durch bniunliche Farbe hervorstehend und meist ganz 
diinnwandig mit Ausnahme des grossen Gefasses links; ferner die schwammige 
Structur der Membrau und den grossen Kernreichthum. Angrenzend eine Partie 
der weissen Substanz mit nuissiger Kernvemiehriing. Formol-Muller-Hartuug, 
Magentaroth-Pikrinsaure. Vergr. 40 / 1 . 

Fig. 2 'Textfigur). Ein Stuck dieser Membran starker vergrbssert, das Bild 
ist das tvpische, wie es auf weite Strecken sich stetig wiederholt. Sehr dunner 
Sohnitt. Man erkennt vorzuglich gut das eigenartige Netz- und Strickwerk mit 
den unregelmassigen, oft vielkernigen Kuotenpunkten oder Centralzellen (so z. B. 
bei a); bei b linden sich eingelagert vielkernige, rundliche, epitheloide Zellen 
(die Biilkchen des Netzwerkes anastomosireu hier niclit wirklich, sondern ziehen 
darunter und dariiber weg); reclits am Kande cine schbne Mitose, die Kerne liegen 
oft eigenartig und nuch entlang den Netzbalkchen, sind durchweg gross, oval, mit 
schbner Kern structur. Gleiclie Behandlung. Vergr. :,c %. 

Fig. 3 (Textligur). Aus der secundiircn Reizone um die Membran, bezw. 
der angrenzenden weissen Substanz. Man erkennt zunachst 4 Blutgefasse, das 
oberste (bei bi und grbsste deutlich in den innereu Schichten homogen und tief 
roth gefiirbt; alle zeigen miissige Rundzelleninliltration der Wiinde (letztere kaim 
um viele Male starker werden an anderen Stelleni; das Gefass bei a ist von 
einem homogenen Exsudat umsehlossen. Ausserdem sind reichlich wurstformig 
geschwellte Gliazellen oline Auslaufer vorhanden, sammtliche mit ihrer Langsaxe 
in der Richtung der Nerven fuserziige gelegen und mit einem niclit vergrbssert en 
schbnen Kern versehen. Endlich fiuden sich ganz ebenso gelagerte liingliche 
Zeilen von Rundzellen frei im Gewebe, gewbhnlich eingebettet in einer diliusen, 
etwas tiefer gefarbten Substanz, olfenbar der erstarrten Lymphe. Formol- 
Miiller, Boraxcarmin. Vergr. 100 / l . 

Fig. 4. Aus der Umgebung der kleinen stecknadelkopfgrossen frisehen Pro- 
liferationsherde. Man sieht die beginnende Vergrbsserung der Neurogliakerne, 
das Sichtbarwerden der Zellkbrper, zwei geschwellte Gliazellen, die un regel in ass ig 
werdende Form der Gliakerne (ein handschuhfbrmiger dabeii, endlich zwei schbne 
leuchtend roth hervortretende Mitosen (letztere sind nirgends schematisirt, son¬ 
dern direct nach der Natur copirt). Formol-Miiller, Mageutaroth, Anilinolal- 
kohol (oline Pikrinsaure). Vergr. iu0 / l . 

Fig. 5 (Textfigur'. Aus dcra Centrum des frisehen Herdes. Rechts die 
grosse unregel miissige Figtir ist eine abgekapselte Blutung mit derbfasriger Wan- 
dung (bei a); ini Innern die Hauptmasse Fibrin und homogenes Exsudat, ferner 
Blutkhnnpen (bei c), Rundzellen und Kbrnchenzellen. Daneben eine iihnliche, 
quergeschnittene i selbststandigc) Figur, wohl ein mi bares Aneurysma (jedoch 
keines der deutlichsten). I in Centrum derAbbildung nochmals freies Blut (griin- 
lich gefiirbt), alles Uebrige sind Ilaufen grosser rundlicher Proliferations- oder 
Entzundungszellen, beinahe ohne Rundzellen dazwischen, wohl aber mit Korn- 
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cheuzellen untermischt. Flem m i ng’sehe Losung, satires Hamatoxylin. Ganz 
schwache Vergrosserung, 40 /j. 

Fig. 0 Kleine Stelle aus diesem Wueherungsgebiet starker. vergrossert. Ge- 
fiirbt nur die Kerne. Stelle in it besonders ausgepragter Variation 11 nd Unregel- 
nuissigkeit der Kernformen, aber durchweg nur mittlere Grbssen und nur einzeln 
oder zu zweien zusammenliegende Kerne. Bei a drei ctwas grossere besonders 
eigenthiimliche (aber in dieser Form hiiuiig auftretende) Kernformen; ferner bei 
b zwei Karyokinesen. Die Ketzstructur der Kerne iiberall sehr deutlich. Gleiehe 
Behamllung. Vergr. SOu /i* 

Fig. 7 Wieder aus dem gleichen Gebiet. Dureh eine frische Hamato- 
xylinlosung sind auch die Zellkbrper deutlich gefarbt. I>ie Formon der Zellen 
sind liier sehr typische. Man erkennt. wie sehr die Zellsubstanz hinter den Zell- 
kernen zurucktritt, so dass sie gleiehsain nur da zu sein scheint, inn die Ausfiil- 
Inng der Zelle lierzustelleu. 1 Es fehlen in der Abbildung sowohldie ganz dichten 
Kernhaufen aus 8—10 Individuen wie die eigentlichen Kiesenzellcni. Oben wieder 
eine Mitose (Tonuenstadium), unten eine Zelle mit durch Osmium deutlich ge- 
machtem Fettinhalt. Behaudhing wieder F 1 em m i n g- Hamatoxylin. Vergr. 3 in v,. 

Fig. 8 Betrifft eine 4tagige Encephalitis nach Embolie. In der Mitte das 
geplatzte Blutgefass, darum mehrere sehr regelmassige Sehichten von (blau ge- 
tarhten) Bundzellen; rechts und links (ci die graue Masse ist amorphesExsudat und 
Fibrin, die graublaucnPunkte darin und iiber demGefass (bei dj sind Kornehenzellen, 
die blaue Partie am unteren Hand der Figur ist wieder eine Kundzellenmasse ib), 
linksdavon frisches Blut. Flem m i ng’schc Ebsung, satires Hamatoxylin. Vergr. 

Fig. 9 Eitrige Encephalitis vom b. Tage ans eiuem F^xperiment heim Ka- 
nineben. Weisse 8ubstanz. Man erkennt sehr sohbn, wie die Bundzellen den 
drei Blutgefasseu aus sen authegen und wie sie, besonders bei den zwei oberen 
Getlissen von da ins Gewebe ausst rumen. das sie ganz gleiehmassig intiltrireu. 
Spiritushiirtuug, Boraxcarmin. Vergr. 
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A us dem stiidt Pfrundhause zu Mttlhausen i. E. 

Zur Casuistik der chronischen ankylosirenden Entzflndung 
der WirbeMule nnd der Hftftgelenke (StrCmpell) 
[Spondylose rhizom£lique (P. Marie)]. 

Von 

Dr. Mutterer. 

Unter dem Namen „chronische ankylosirende Entziindung der 
Wirbelsaule und der HGftgelenke“ hat Strtimpell 1 ) zuerst auf eine 
eigenthOmliche Erkrankung hingewiesen, welche eine wohlcharakteri- 
sirte Varietat der Arthritis deformans zu bilden scheint. Von Kohler 2 ), 
Beer 3 ), Baumler 4 ) u. A. sind ahnliche Beobachtungen veroffentlicht 
worden, und in allerletzter Zeit hat P. Marie 5 ) dieser Affection eine 
ljiugere Arbeit gewidmet, in welcher er sie von verwandten Krank- 
heitsformen zu unterscheiden sucht. 

Seiner Ansicht nach besteht das Charakteristicum derselben in 
„dem Zusammentreffen einer vollkommenen Verwachsung 
der Wirbelsaule mit einer mehr oder weniger ausgespro- 
chenen Ankylose der Gelenke der Extremitaten wurzeln*’), 
unter Freibleiben der kleinen Extremitaten gelenke.“ — Die 
Gelenkankylose war, in den von ihm beobachteten Fallen, nur in den 
Hiiften vollstandig ausgepriigt, welche in mehr oder weniger gebeugter 
Stellung eine vollkommene Steifheit aufwiesen; in den Schultern bestand 
nur cine Beschrankuug der Bewegungen. Das Riickgrat war ganz 
ankylotisch; es zeigte in seiner oberen Partie eine.starke kyphotische 
Verkriimmung, wiihrend die untere Halfte unter Fehlen der physiolo- 
gisehcn Leudenlordose ganz gerade verlief. Eine gewisse Verminde- 

1 Lehrbuch der specidlen Pathologie und Therapie innerer Krankheitcn. 
1 . Aullage. 1*84. — Vgl. ausserdetn Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. 
IJand VI, Heft 3 u. 4 (30. Nov. 1897). 

2 Charitd-Anualen. XII. 1*87. 

,'ii Wiener medicinische Blatter. Nr. S u. 9. ISO". 

4) Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Band XII, Heft 2 (3. Marz 1S98). 

fu Revue de Medecine. 10. avril 1*98. 

<>) Dalier der von P. Marie vorgeschlagene Name: ,,Spondylose rhizomdlique" 
von onovdv/.ot; = Wirbel, (n^a — Wurzel, pO.oq = Glied). 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Casuistik der chroo. ankylosirenden Entziindung der Wirbelsaule etc. 145 

rung der Beweglichkeit bestand aucli in den Knieen; ferner waren 
noch an andereu weniger charakteristische Symptome zu constatiren: 
Exostosen in der Sacralgegend und an den Korpern der Halswirbel 
(an letzteren durch Palpation des Pharynx nachweisbar); Abflachung 
des Brustkorbes und des Beckens; respiratorischer Stillstand des 
Thorax; Muskelatropkien, namentlich in der Dorsal- und Glutaal- 
gegend. 

Diesem Symptomenbilde, welches namentlich auf Grund der an 
zwei Patienten des Krankenhauses Bicetre gemachten Beobachtungen 
entworfen worden ist, entsprechen allerdings die von den anderen oben 
citirten Autoren mitgetheilten Falle nicht genau; jedoch sind die vor- 
handenen Unterschiede nicht wesentlicher Art'). Es ist eben die 
„Spondylose rhizomelique" der Marie’schen Darstellung wahrscheinlich 
nur der besonders gut entwickelte Typus einer Affection, welche, wie 
viele andere, mehr oder weniger grosse Abweichungen innerhalb eines 
gewissen Rahmens zulasst, dessen Grenzen wir allerdings z. Z. nicht 
mit Sicherheit feststellen konnen, da die Casuistik der Erkrankung 
bisher noch eine sehr sparliche ist, 

Dieser letztere Umstand mag unserer Veroffentlichung zur Recht- 
fertigung dienen; auch ist nachstehender Fall dadurch interessant, dass 
er die Hauptziige des Marie’schen Krankheitsbildes mit grosser 
Genauigkeit wiedergiebt und somit dazu beitragen kann, dasselbe nach 
seiner richtigen Bedeutung wQrdigen zu helfen. 

G. Gr., 58jfthriger Schmied aus Mulhausen. Patient will friiher immer 
ein durchaas gesander and kr&ftiger Mann gewesen sein; insbesondere be- 
Bteht kein Verdacht auf tuberculose PrUdisposition oder stattgehabte vene- 
rische Infection irgend welcher Art. Er machte den Feldzug 1870/71 als 
franzosischer Artillerist mit; am Ende des Krieges erhielt er einen Siibelhieb 
auf denKopf und brach zu gleicher Zeit den linken Vorderarm; in Folge dieser 
Verletzungen lag er 70 Tage lang im Spital. Nach Verlassen des letzteren 
konnte er wieder sein Handwerk als Schmied in einer Fabrik aufnehmen. 

Vor ca. 8 Jahren traten zum ersten Male Kreuzschmerzen auf, welche 
lange Zeit hindurch die einzige Krankheitserscheinung darstellten. Vor 
ca. 4 Jahren wurde eine beginnende Steiiigkeit des Riickgrats wahr- 
genommen, zu welcher sich spa,ter m&ssiges Reissen in den Beinen und zu- 
nehmende Behinderung des Gehens gesellten. Unterdessen entwickelte sich 
die Wirbelsteifigkeit langsam von unten nach oben; die Nackengegend wurde 
zuletzt, unter ziemlich heftigen Schmerzen, befallen. Seit ungefUhr zwei 
Jahren kann sich Patient nicht mehr biicken; seit etwa einem Jahre ist es 
ihm unmoglich geworden, sein Handwerk zu betreiben. 

1 ) In dem von Striimpell zuletzt beschriebenen Falle z. B. liisst sich 
das Freibleiben der Schultern, das Feblen der Kyphose und die vorhandene Be¬ 
weglichkeit in den Hals- und oberen Brustwirbeln leicht durch die Annahme eines 
relativ fruhen Erkrankungsstadiums erkliiren. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIV. Bd. 10 
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Die Ursache seiner Erkraukung fiilirt G. auf die Strapazen seines 
Berufes als Schmied znriick; er musste sehr angestrengt arbeiten, vvobei er 
oft abwechselnd in der heissen Werkstatt und in dem kalten, feuchten 
Fabrikliofe thiitig war. 

Status praesens (Anfang August 1898). Kr&ftig gebauter Mann, 
von ziemlich gutem Ernclhrungszustande. Brust- und Abdominalorgane ire- 
sund; massiger linksseitiger Leistenbruch. Urin normal. 

Die Wirbelsaule ist von oben bis unten vollkommen starr; auch passiv 
kann nicht die geringste Bewegung in derselben erzielt werden. Der Hals- 
und der obere Brusttheil zeigen eine ausgesprochene Kyphose, so dass der 
Kopf stark nach vorne gebeugt ist; ausserdem ist letzterer leieht 
nach rechts geneigt. Der untere Theil des Ruckgrates bildet eine naliezu 
gerade Linie les t'elilt also die physiologische Lendenlordose). 

Beim Betasten des Halses erseheinen die Weiehtlieile in der Umgebung 
der Wirbelsaule entsckieden dex-ber als normal. Die langen Riiekenmnskeln 
sind hingegen scklaff und atrophisch. Beim Beklopt'en ist die Wirbelsaule 
nirgends sehmerzhaft; auch lassen sich an derselben keine abnonnen Vor- 
spriinge t'iihlen. 

Auf dem linken Scheitelbeine befiiulet sieh eine ca. 4' 2 cm lansre. in 
frontaler Richtung verlaufende, auf Druck nicht empfindliche, adharente 
Narbe, deren Gestalt auf eine derjenigen Hiebverletzungen des Schadels 
schliessen lasst. welche die aitere Chirurgie Diakope nannte. 

Die Schultergelenke zeigen eine deutliche Beeintrachtigung der Be- 
wegungen nach siimmtlichen Richtungen: die Hebung der Arme z. B. kann. 
auch passiv rechts nicht ganz bis zur Horizontalen, links etwas dariiber 
ausgefuhrt werden. 

Die Deltoidei sind gut erhalten; die Muskeln des Ober- und Vorder* 
armes weisen sogar eine kraftige Entwicklung auf. Die ausgestreckten 
Hilnde zeigen einen gerineren Tremor. 

Die Ellenbo util-, Hand- und Fintrersrelenke. verhalten sich beiderseits 
durchaus normal. 

In der Mitte der linken Ulna ist ein deutlicher Callus fiihlbar iParir- 
fractur}. I>rei Finder der rechten Hand sind durcli Hiebwunden ver- 
krlipjielt. 

Beide Huttgelenke zeigen eine vollkonmiene Ankylose in massig ge- 
beugter Stelluiur. Beide Heine sind constant etwas von einander getrennt: 
dor Zwischenraum betragt in der Ilbhe der Condyli interni femoris vier 
Centimeter. 

Hie Musculatur der Oberschenkel zeiirt eine massige. die der Glutaal- 
gegend <dne starke Atropine. 

Beide Kniee. liameiitlich aber das linke, sind geschwollen, und zwar 
boruht. die Schwellung ini Wesentlichen auf Hydrops der subcruralen Schleim- 
bentel. Her Uml'ang direct oberhalb der Patella betriigrt links 38 1 .>« rechts- 
M7U, cm. Fine vidlkomniene Streckung der Kniee ist nicht mogdich; die 
Benining ist bc.iderseits nur bis zum reeliten Winkel ausfuhrbar. 

Die Fiitersclieiikelniiiskeln sind leieht atrophisch. Beide Knbchel sind 
ddematds geschwollen. 

Die Fuss- und Zchc.inrcdc.nke verhalten sich beiderseits vollkoniinen 
normal. Hie I*atellarsehnenretlexe sind beiderseits lebhaft; Fussclonus ist 
nicht, vorhaiidon. 
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Die Sensibility scheint im Allgemeinen etwas stumpf zu sein; es wird 
z. B. die Nadelspitze vom Nadelknopfe an den Beinen, den Armen, dem 
Kiicken nnd der Brust nur bei st&rkerer Beriihrung unterschieden. An 
spontanen schmerzhaften Enipfindungen ist jetzt noch ziemlich starkes 
Reissen in den Beinen, namentlich in der Kniegegend vorbanden, welches 
oft den Schlaf stort. 

Pat. kann, bei m&ssig gebeugten Knieen auch ohne Unterstiitzung gut 
sDken. Das Gehen erfolgt hingegen nur mit Hiilfe von Kriicken und ist 
sehr raiihsam. Er verfahrt dabei folgendermassen. Indem er sich mit 
Hiilfe der Anne an den Kriicken etwas in die Hohe hebt, werden beide 
Kniee etwas gestreckt und so die Fiisse urn einige Centimeter weiter vor- 
wiirts gebracht. In dieser Stellung verlauft die L&ngsaxe des Korpers in 
leicht schrager Richtung; es wird nun das Gleichgewicht dadurch wieder 
hergestellt, dass gewissermassen eine Schwankung des ganzen Patienten 
nark vorne um die Axe der Talocrnralgelenke erfolgt, wahrend beide 
Kriirken nach einander wieder neben die Fiisse gebracht werden. 

Im Bette liegt G. gewbknlich auf dem Riicken, jedoch miissen, da die 
Halswirbelsaule nicht gestreckt werden kann, mehrere Kissen unter den 
Knpf gelegt werden. Wird die Seitenlage eingenominen, so muss, wegen 
der Cnmoglichkeit. die Heine einander vollstandig zu naliern, ein Rollkissen 
zwischen beide Kniee geschoben werden. 

Pat. kann aus einem niedrigen Bette allein aufstehen: der Kdrper wird, 
hauptsachlich mit Hiilfe der Arme, so gedreht. dass er quer im Bette zu 
liegen kommt und die Kniee etwas liber den Rand hinausragen; die Fiisse 
werden dann auf den Boden gestellt, und nun wird, wieder mit Hiilfe der 
Arme, der Kdrper allmfthlich aufgerichtet. Beim Abliegen geschieht der- 
selbe Vorgang in umgekehrter Reihenfolge. 

Beim Sitzen kommt Pat. in seinera ziemlich grossen Lebnstuble nur 
mit den Sitzbeiuliockern und den Schultern aufzuliegen, indem erstere den 
vorderen Stuhlrand, letztere die Stuhllehne beriihren; der Kiicken muss dann 
durch vielfache untergesehobene Kissen gestiitzt werden. 

Ordination: Salol (4 g pro die). Vom 10. September ab tairli* lies 
Faradisiren des Riickens und der Oberscbenkel. 

Status Ende September: Die Schmerzen in dm Beinen sind seit 
einieer Zeit verschwunden. Die Schwellung in den Knieen bat nachgelassen 
Cmfang oberhalb der Patella links = 37 1 rechts = .‘>7 cmi. Da auch 
die Streckung der Kniee etwas besser erfolgt, so ist das Uehm entsehieden 
gegen friiher erleichtert. 

In der Halswirbelsaule wird seit einigen Tagen eine ganz geringe 
Beweglichkeit im Sinne der Beugung und Streckung bemerkbar. 

Im Uebrigen ist der Zustand unverandert geblicbm. 

Abgesehen von den selir deutlicli ausgespruehenen Ilauptsvinptomen 
der Krankheit, niimlich den pathologiselien Veninderungen an der 
irbelsitule und an den Gelenken der Ivxtreniitatenwurzeln. ist in dem 
vorliegenden Falle besnnders der \ erlaui charakteristiseli. W 11 * nieinen 
damit im Wesentlicheu das allmuldiche Fortselnviten der Krkrankung 
von unten nach oben, so dass zuerst die unteren Partien des luiek- 
grats und die Hliftgelenke, in letzter Keilie die Halswirbelsaule und 
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die Schultern befallen werden. Nach Baumler 1 ) handelt es sich 
dabei, wenigstens was das Riickgrat betrifft, nicht um eine rein zu- 
fallige, sondern um eine nothwendige Aufeinanderfolge der Erschei- 
nungen, indem die Steifigkeit des unteren Vertebralabschnittes den 
Kranken zwingt, forcirte Bewegungen in den Halswirbeln auszufuhren. 
wodurch eine Reizung der Gelenkfliichen und eine chronische Ent- 
ziindung derselben auftritt. Da die forcirten Bewegungen vorwiegend 
in Beugung bestehen, ist es ferner erklarlich, warum die Ankylose 
des oberen Theiles des Ruckgrates in kvphotischer Verkriimmuug 
stattfindet. 

Auch bei dem primiiren Auftreten der Erkrankung in den Hiit'ten 
und in der unteren Wirbelsiiule konnen ahnliche Umstande in Betracht 
kommen, wenn niimlieh die betreffenden Gelenke durch starke kbrper- 
liche Austrenguugen einer immer wiederkehrenden Reizung ausgesetzt 
sind. Als weiteres jitiologisches Moment spielen dann zweifellos 
die sogenannten „rheumatischen Schadlichkeiten“ (wie z. B. bei unsereni 
Patienten das bftere unvermittelte Uebergehen von der heissen Werk- 
statt in den kalten Fabrikhof) eine ebenso wicbtige Rolle wie bei den 
gewohnlichen Formen der Arthritis deformans. Ferner fiihrt Baumler 
die Mbglichkeit von infectiosen Ursachen an, indem er dabei auf Fiillt* 
von ausgebreiteten Geleukverwachsungen in Folge von acutem Gelenk- 
rheumatismus und gouorrhoischer Arthritis hinweist. 2 ) Scliliesslich sei 
noch beihiufig erwiihnt, dass in einigen von Bechterew 3 ) unter deni 
Namen ..Steitigkeit der Wirbelsiiule' 4 beschriebenen Fallen ein ausge- 
sproehener Einfluss einer hereditiiren Veranlagung vorhanden war; wir 
wollen jedocli bomerken, dass diese Erkrankungsform wahrscdieinlich 
nieht ganz niit der 1111 s besehiiftigendeu Affection zu identificiren ist. 
namentlieh wegcn des Fehlens ie'ulieher Betheiligung der H lift - und 
Sehultergelenke. 

AN as die anatomise lie (i run<llage der Erkrankung betrifft. so 
kbnnen wir wegen des Mangels an Seetionsbetunden nur Vermuthungen 
anstellen. \\ ir wissen bios, das bei der gewohnlichen Spondylitis de¬ 
formans die Ilauptursaehe der Ankylose in einer ossificirenden Periosti¬ 
tis besteht, wtdelie die* AN irbelkbrper test mit einander verbindet. aber 
aueli die AN irbelforfsat/e ergreifen und sonar (lurch Verlegung der 
Foramina intervertebralia zu Compression der Spinalnervenwur/eln 

1 I. e. 

L v P. Marie eitirt einen Fall vnn ir< morrlmiseher Arthritis, in weleheni ein der 
..S]M>ndylo-e rhi/om.'litpie’* selir almli<her /aiMand aut'trat; ein Haiiptunterseliied 
best.md jedoeh d.irin, da-> >ieh die K rank licit von oben nach unten entwiekelte. 

.i Neurol. ('em ralldatt. Nr. 1.1. 1 1. I >eutsehe Zeitschrift fur Nerven- 

heilkur.de. Pd. IX. 11 - :’r * u. 1. l v-7. 
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fOhren kann. l ) Dass in der uns beschaftigenden Erkrankung ebenfalls 
ein ossificirender Process vorliegt, wird durch die vollkommene Rigi- 
ditat der Ankylosen wahrscheinlich gemacht; darauf weisen auch die 
von P. Marie und Kohler constatirten Hyperostosen an den Hals- 
wirbeln und in der Kreuzbeingegend hin, wahrend an der Htifte bei 
einem Patienten von P. Marie die knocherne Verwachsung durch die 
Resection des betreffenden Geleukes direct dargelegt wurde. 

Ausserdem scheinen noch pathologische Veranderungen in den 
Weichtheilen vorzukommen. Beer 2 ) verlegte sogar in letztere den 
Hauptsitz der Erkrankung, indem er eine bei seinem hierhergehorigen 
Patienten vorhandene derbe Atrophie der Muskeln neben der Wirbel¬ 
saule als eine Art „rheumatischer Sehwiele“ auffasste, die sich aus lang- 
wierigen Lumbagoanfallen entwickelt hatte. Ebenso fand Strtimpell 3 4 ) 
bei seinem zuletzt beobachteten Patienten „die langen Ruckenmuskeln 
aufFallend atrophisch und eigenthOmlich rigide“; und auch bei unserem 
Kranken wiesen die Weichtheile in der Umgebung der Halswirbelsaule 
eine ausgesprochen hartere Consistenz auf. 

Die Aussichten derTherapie ergeben sich aus der Natur der Er¬ 
krankung. Es ist klar, dass gegen eine ausgebildete knocherne Ver¬ 
wachsung wenig mehr zu machen ist; selbst die radikale Maassnahme 
einer Hfiftgelenkresection batte bei einem Patienten von P. Marie 
nur einen vortibergehenden Erfolg. Andererseits ist aber die Moglich- 
keit nicht von der Hand zu weisen, dass diejenigen Symptome, welche 
von pathologischen Veranderungen in den Weichtheilen abhangen, 
giinstig beeinflusst werden konnen; so hat z. B. Beer in seinem schon 
erwahnten Falle durch energische Massage und Elektrisation der Rticken- 
muskeln eine merkliche Besserung erzielt. Ferner scheinen auch blosse 
Reizerscheinungen in gewissen Gelenken einer wirksamen Therapie zu- 
ganglich zu sein; wir erinnern dabei an den gtinstigen Einflnss, welchen 
bei unserem Patienten das Salol') auf die krankhaften Erscheinungen 
in den Knieen (namentlich auf die Schmerzen) ausiibte. Schliesslich er- 
scheint es selbstverstaudlich, dass gegebenenfalls nnglinstig einwirkende 
atiologische Momente, ferner der allgemeine Erniihrungszustand bei der 
Behandlung zu berticksichtigen sind. 

1 ) Vgl. den Artikel fiber Arthritis deformans der Wirbelsaule in dem Lehr- 
buch der Nervenkrankheiten von H. Oppenheim (Berlin 1S94), ausserdem die 
oben citirte Veroffentlichung von Kohler. 

2 ) 1. c. 

3) Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Band XI. Heft 3 u. 4. 1897. 

4) Wir haben das Salol in Folge einer von Herrn Prof. P. Marie in seiner 
Wintervorlesung von 1897/98, bei Gelegenheit der Vorstellung seiner beiden Pa¬ 
tienten aus Bic&tre, gemachten Empfehlung angewandt. 
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Ueber Ver&nderungen der Spinalganglienzellen und ihrer 
centralen Forts&tze nach Dnrchsclmeidnng der zngehorigen 

peripheren Nerven. 

Von 

Dr. R. Cassirer. 

(Hierzu 1 Abbildung.) 

Die Frage, welchen Einfluss die Durchschneidimg des peripheren 
Nerven auf die Zellen der zugehorigen Spinalganglien hat, ist zuerst 
eingehend von Lugaro geprfift worden. Weitere dasThema betreffende 
Untersuchungen liegen ferner vor von Darkschewitsch-Mehrin gr, 
Gehuchten-Nelis und Flemming, und schliesslich hat Rosin 
eine vorlaufige den Gegenstand betreffende Mittheilung vor Kurzem im 
Berliner Verein ffir innere Medicin gemacht. 

Man findet eine Wiedergabe der Resultate, die sich bei diesen Ex- 
perimenten ergeben haben, bei Goldscheider-Flatau S. 51 u. ff. 
Lugaro trug ein Hautstfick aus dem Rumpfe eines Hundes ab 
und fand nach 18 Tagen Veranderungen in den entsprechenden 
Spinalganglienzellen verhaltnissmiissig leichter Natur, nur wenige Zellen 
waren verandert, die Mehrzahl war intact; es bestand Chromatolyse 
ohne Veranderung des Kerns, nur ganz ausnahmsweise eine Deformation 
des Zellkorpers oder des Zellkerns und eine Verlegung desselben nach 
der Peripherie. Ferner nahm Lugaro an drei Hunden und 7 Meer- 
schweinchen Excision eines mehrere cm langen StBckes des N. ischi- 
adicus vor und untersuchte die Zellen nach 10—66 Tagen. Er fand nach 
12 Tagen beim Hunde mehr als die Halfte aller Zellen verandert, in 
den verschiedenen Stadien der Zell alteration: einraal bestand nur leichte 
Chromatolyse, wahrend der Kern intact war; an anderen Zellen ist der 
Zellkorper geschwollen, das Chromatin pulverformig fiber die gauze 
Zelle verbreitet, der Kern ist deformirt, runzlig, leichter farbbar als 
normal, an die Peripherie gedrangt. Nach 39 Tagen findet sich eine 
evidente Verminderung der Zahl der Zellen, ferner Degeneration eines 
Theils der ttbriggebliebenenZellen in alien Phasen, Vermehrung desBiude- 
gewebes; ausserdem aber zeigt eine ganze Reihe von Zellen eine Restitutio 
ad integrum, v. Gehuchten und Nelis durchschnitten einseitig Vagus 
und Sympathicus, resp. legten eine 1 Minute lang dauernde Ligatur 
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<les Nerven an und untersuchten nach 1—92 Tagen. Sie fanden bereits 
nach 24 Stunden Veranderungen: centrale Auflosung der Nissl-Korper; 
unter Vergrosserung der Zellen and Dislocation des Kerns erreichen 
die Veranderungen nach 15 Tagen ihren Hohepunkt; allmahlich treten 
die Zellen in das Stadium der Degeneration und zum Unterschied von 
den entsprechenden motorischen Vorderhornzellen, die sich grossten- 
theils wieder erholen, gehen die Spinalgauglienzellen zu Grunde. 

Sehr genaue und miihsame Untersuchungen hat Flemming an- 
gestellt. Er operirte an Kaninchen, bei denen er entweder den Ischia- 
dicus durchschnitt, oder mittels einer Ligatur comprimirte. Seine Re- 
sultate fasst er in Folgendem zusammen. Die Veranderungen der Spi¬ 
nalgauglienzellen beginnen wahrscheinlich schon am viertenTage, sicher 
sind sie am 7. vorhanden. Eine der ersten Veranderungen ist die Ver- 
minderung der Grosse des Zellkerns; bisweilen werden auch die Nucleoli 
kleiner und die Kerne nehmeu oft eine excentrische Lage an; manch- 
mal buchten sie sogar die Zellwand vor. Dazu kommen Veranderungen 
in der Grosse, Lage und Anordnung der Nisslkorper, die friihesten be- 
stehen darin, dass sich die N-K enger uni den Kern herumgruppireu, 
dann nehmen sie an Zahl und Grosse ah; bisweilen orduen sie sich in 
conceutrischen Kreisen an der Zellperipherie, andere Male kommt es 
zu einer diffusen Farbung der ganzen Zelle. F. konnte nicht feststellen, 
dass diese Veranderungen am Axencylinderursprung oder sonst an ir- 
gend einem bestimmten Puukte beginnen. Die pericellularen Lymph - 
riiume erweiteru sich und an diesen Stellen werden auch die Zellen 
entsprechend kleiner. Ein Theil der Zellen geht siclier zu Grunde, doch 
sieht man auch Regenerationserscheinungen. — v. Mehring-Dark- 
schewitsch theilen Untersuchungen mit, welche nach 1 hirchsehuei- 
dung des N. ischiadicus beim Meerschweinchen eine nicht zu kurze 
Zeit spiiter deutliche Atrophie der Zellen der entsprechenden Spinal- 
ganglien ergaben. — Rosin sab in einem Fall nach Durchschneiduug 
des N. ischiad. beim Kaninchen eine abnorme Chromophilie nach 
einer Woche. 

Die bisherigen Untersuchungen ergaben das iibeivinstimmende Re- 
sultat, dass nach Lasionen des periphereu Nerven in den zugehbrigen 
Zellen der Spinalgauglien sich mit der Nissl’schen Fiirbung naehweis- 
bare Degenerationeu fanden. Auch iiber die Art. in der die einzelne 
Zelle degeuerirt, haben Lugaro und Flemming ausreichcnde und in 
vielen Punkten iibereinstimmende Angaben gemacht. Dagegen bleibt 
doch noch manches Andere aufzukliiren, u a. *ias endgiiltige Schicksal 
dieser Zellen und einiges Andere mehr. 

Die von mir vorgeuommeuen Untersuchungen wurden in der Ab- 
sicht angestellt, hier weitere Aufkliirung zu schatfen. Ich babe an scch- 
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zelin Kanincheu operirt. Jedesmal wurde aus dem N. ischiadicus einer 
Seite kurz unterhalb des Foramen ischiadicura ein mehrere cm lauges 
Stuck excidirt. Die Wunde verheilte stets im Wesentlichen reactiouslos. 
Nach verschieden langer Zeit wurden die Thiere getodtet, und zwar nach 
5, 10, 15, 18, 20, 23, 25, 30 und 63 Tagen; bei einem Thier, das ich 
3 Monate lang am Leben hielt, habe ich durch einen Fehler in der Behand- 
lung des Priiparates leider keine einwandsfreien Resultate erzielt. Die 
weitere Untersuchung bewegte sich in zwei Richtuugen; einmal unter- 
suclite ich die Zelleu der dem Ischiadicus zugehorigen Spinalganglien. 
ferner aber auch mittels der Marchimethode die entspreehenden Riicken- 
marksabschnitte, in die die eentralen Fortsiitze der dem Ischiadicus zu¬ 
gehorigen Spinalganglienzellen einstrahleu. 

Fiir die Zellforschuug habe ieh mich stets folgender vonLeuhossek 
vorgesehlagenen Modification bedient: Sofort nach der Herausnahme 
koramen die Spinalganglien in cine concentrirte Sublimatlosung fiir 
ca. 20 Stuuden, daun Auswasehen in Wasser 24 Stunden lang. Harten in Jo* 
dalkohol von steigender Concentration, Einbetten in Paraffin. DieSchnitte, 
die 5—10// dick waren, warden dann mit A<j. destill, auf den Objecttrager 
aufgeklebt; am niichsten Tage mit einer gesattigteu Toluidinblaulosung 
cine halbe Minute lang gefiirbt in Wasser abgewascheu, in Aniliublalkohol 
ditferenzirt und nach Aufhellung in Cajeputol in Canadabalsam einge- 
schlossen. Die Fiirbung hat sich in den meisten Fallen sehr gut. jetzt 
schon theilweise filter ein Jahr gehalten. Die Methode zeigt alle die 
\ orziige. die ihr Lenhossek nachriihmt: sie ist vor Allem sehr eint'ach. 

Bevor ich zur Beschreibung der pathologischen Befunde iibergehe. 
muss ich erst noch einige Worfe filter das normale Verhalten der 
Spinalganglienzellen bei in Kaninchen stigen. Es liegt eine Beschreibung 
dieser Zelleu von Nissl vor. wahrend Lugaro genaue Beschreibungen 
derselltett lieim Hand und Lenhossek beim Meuschen gegeben hat. 
Naeh Nissl giebt es, abgesehen von den verschiedenen Zustaudst’ormeu 
(Pykno-Apyknomorphie and Cliromo]thiliel und abgeselien von den 
colossalen (irbssenunterscliiedeii und ilen Ditlerenzen hinsichtlicli der 
siusseren Bestalt, eine An/ahl verschietlener Tvpen: 1. Die N-K sind 
ilurchgtdiends sehr gross, oiler 2- sehr klein, oder if. es sind sowohl 
grosse wie klein,‘ N-K vorhanden und zwar in verschiedenen Mengeu- 
verln’iltnissen. Die Anonlnung der N-K weehselt insof'ern, als die 
gri'tsseren N-K entweder eine Lage an der Peripherie der Zelle oder 
dieht am den Kern hermn bilden, oder dass diese beideu Lageu gleicli- 
zeitig vorhanden sind: oder die grbsseren N-K durchziehen in regel- 
miissig eone- ntrisidien Kreisen die Zelle. Sehliesslich kbunen griissere 
und kleinere N-K ziemlieh reeellos dundieinander liegen. 

Naeh nonen I’nrersuchungen ni,"chie ich folgeude vier Tvpen 
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aufstellen, die sich im Wesentlichen mit den von Lugaro beim Hunde 
beschriebenen decken. 

1. Grosse, meist runde, seltener langlicbe belle Zellen mit einem 
scharf begreDzten hellen Kern und einem oder mehreren tief grttnblau 
gefarbten Kernkorperchen. Um den Kern berum findet sich oft eine 
schmale, von N-K freie Zone, dann kommen mehr oder minder regel- 
massige concentrische Schichten von N-K; sowobl perinuclear, als auch 
an der Peripherie der Zelle konnen diese N-K zu einer aus grosseren 
nnd intensiver gefarbten N-K bestehenden Kette angeordnet sein. Meist 
liegt auch an der Peripherie der Zelle eine von N-K freie Zone. Bis- 
weilen sind auch in normalen Praparaten an einzelnen dieser Zellen 
die N-K in der Nahe des Kerns grosser und enger aneinander ge- 
drangt. Niemals findet sich bei diesem Zelltypus so wenig wie bei 
irgeud einem anderen ein pericellularer Spalt; die Zelle stosst dicht an 
die mit zahlreichen Kernen besetzte Bindegewebsscheide. Einzelne der 
hier geschilderten Zellen erscheinen besonders hell, ihre N-K sind 
kleiner als gewohnlich. Der Kern liegt fast immer ziemlich genau in 
der Mitte, in einigen wenigen Fallen jedoch auch der Peripherie ziem¬ 
lich stark genabert. Der Ursprungskegel des Nervenfortsatzes ist sehr 
deutlich sicbtbar. Die Zellen, bei denen der Schnitt durch die Ebene 
des Kerns geht, ergeben das geschilderte, sehr cbarakteristische Bild, 
in den zahlreichen Flachschnitten erfahrt dasselbe naturgemass mannig- 
fache und bei der Deutung pathologischer Befunde wohl zu beachtende 
Modificationen. 

2. Typus. Mittelgrosse, meist belle Zellen, mit einem verhaltniss- 
massig grossen Kern, der ebenso gross ist wie beim 1. Typus; mit Kem- 
korperchen. Um den Kern herum kommt meist ein Lage grosserer, dann 
eine Lage kleinerer, dann fast constant an der Peripherie wieder eine 
Lage grosserer N-K. Der Kern liegt meist in der Mitte, aber er nahert 
sich docb nicht selten der Peripherie und vereinzelt liegt er so, dass 
er von der Peripherie nur durch eine einfache Lage von N-K ge- 
trennt ist. 

Bei Typus 1 uud II bleibt an tadellosen Praparaten das Proto- 
plasma farblos. 

Typus III wird dargestellt durch Zellen, die etwa ebenso gross 
sind, wie die vorbergehenden, dieselben haben aber eine unregelmassige, 
der polygonalen sich nahernde Form. Der Kern ist hier meist wohl 
etwas kleiner, als bei Typus II, die N-K sind tief dunkelblau gefarbt 
und auch auf guten Praparaten wird stets das Protoplasma mitgefarbt, 
so dass es bisweilen schwer ist, die N-K scharf abzugrenzen. Der Kern 
liegt nicht selten ganz dicht an der Peripherie. 

Den IV. Typus bilden ganz kleiue, ziemlich dunkle, meist runde, 
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manchmal auch mehr dreieckige Zellen, mit verhaltnissmassig grossem, 
den grossten Theil der Zelle einnehmenden Kern; urn ihn herum un- 
regelmassig angeordnete, schwer zu unterscheidende N-K in ein ziem- 
lich intensiv blau mitgefarbtes Protoplasma eingelagert. Bemerkt sei, 
dass unter den kleineren Zellen nicht gerade selten Zellen mit zvvei 
Kernen sich finden. 

Zwischen den hier geschilderten Typen giebt es nun noch eine 
ganze Reihe von Uebergangsformeu. 

Es sei nur noch einmal hervorgehoben, dass sich bei der Sublimat- 
fixirung niemals etwas von einem pericelluliiren Raum entdecken 
lasst, solange bei der Herstellung der Praparate kein Fehler unter- 
lauft. Jede fehlerhafte Manipulation, Austrocknenlassen, zu hohe 
Temperatur des Paraffins u. s. vv., macht sich zuerst durch die Retrac¬ 
tion des Zellgevvebes von der Bindegewebskapsel bemerkbar, wodurch 
ein pericellularer Raum zu Stande kommt und die Zellen eine vielge- 
staltige eckige Form annehmen. 

Was nun die Vertheilung der einzelnen Zellen im Spinalgangliou 
angeht, so licgt die Sache meist so, dass am Rande eine mehrfaehe 
Reihe dicht aneinander liegender Zellen sich findet, wahrend im Innern 
des Ganglions dieZellen viel mehr zerstreut und durch grossereZwischen- 
riiume von einander getrennt siud. Diese Anordnung erleidet aber 
naturgemass Abanderungen, sobald das Spinalgangliou nicht mehr senk- 
recht zu seiner grossten Laugsausdehnung getroffen ist, und wir konueu 
auf solchen Schnitten die Zellen in sehr wechseluder Anordnung, bis- 
weilen u. A. in dicht gedriingten Liingsreihen sehen. Zwischen den 
Zellen liegt uberall ein sehr kernreiches Bindegewebe, nur in dvr Mitte 
des Ganglions ist es mehr locker. 

Die bisherige Sehilderung liisst oline Weiteres erkennen, welehe 
Schwierigkeiteti die Feststellung pathologischer Verb alt nisse der Spinal- 
ganglienzellen haben muss. Wir haben es hier nicht etwa wie bei den 
Vorderhornzellen mit einem einzigen, nur wenig Abweichungen zeigenden 
Typus zu thun. sondern wir finden eine Reihe von nicht scharf von 
einander getrennten Tyium vor uns. B( i diesem Mangel einer scharfen 
Trennung selieitert auch der Yersuch. fur die verschiedenen Formen 
getrennte Bedingungen des ]>atliologischen Yerhaltens festzusetzen, urn 
so rnelir. als unter pathologisehen Yerhiiltnissen der Typus des Zell- 
bildes sicli noch weitcr verwischt. Noch zwei weitere Umstande er- 
scliweren die Benrtlieilung: einmal die unregelmiissige Vertheilung von 
Zellen im Spinalganulion, durch die es, nach meiner Ueberzeugung 
wenigstens, uiinncjlich wird, eine miissige Abweichung von der Normal- 
zahl der Zellen tbst/ustelhm. des Weiteren die Thatsache, dass schon 
normaler \\ eise run sehr kernreiches Bindegewebe vorhanden ist, bei 
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dem auch wieder ein Plus oder Minus an Entwicklung, falls es nicht 
sehr erheblich ist, sich der Feststellung entzieht. 

Gehen wir nach diesen vorlaufigen, dem normalen Verhalten der 
Ganglienzellen gewidmeten Bemerkungen zur Schilderung des patho- 
logischen Verhaltens fiber. Ich sehe dabei von einer Auffiihrung der 
Einzelbefunde ab und gebe nur eine zusammenfassende Schilderung. 

Die Veranderungen beginnen auch nach rneinen Praparaten sehr 
zeitig, ich konnte schon bei dem nach 5 Tagen secirten Kaninchen 
ganz leichte Veranderungen in einer kleinen Zahl von Zellen feststellen. 
Die Zahl der betroffenen Zellen nimmt dann rasch zu, ebenso wie die 
Intensitat der Veranderungen, und gegen den 15. Tag hin erreicht der 
Process sein Maximum an Intensitat und Extensitiit; aber auch an 
Praparaten aus dieser Zeit linden sich stets eine Anzahl vollig normaler 
Zellen, wiihrend die Mehrzahl pathologisch veriindert ist. Nach diesem 
Zeitpunkte nimmt die Zahl der normalen in den Praparaten erschei- 
nernien Zellen wieder zu, anfangs sehr rasch, so dass z. B. zwischen 
den vom 15. und vom 20. Tag stammenden Praparaten ein grosser 
Unterschied in dieser Beziehung ist; nach 30 und noch mehr nach 
63 Tagen ist die iibergrosse Mehrzahl der Zellen, die tiberhaupt noch 
vorhanden sind, wieder normal, luwieweit. ein Untergaug von Zellen 
stattgefunden hat, soil spater erortert werden. 

Die Veranderungen, soweit sie sich mit der augewandten Fiirbe- 
methode kundgeben, sind folgende, auch von den friiheren Bear- 
beitern des Themas schon geschilderte. Einmal komrnt es zu eiuer 
V ergrosserung der Nisslkorper, dieselben driingen sich enger urn den 
Kern herum zusammen; gleichzeitig fiudet in den periphereu Schichten 
eine Auflosung derselben, eine Chromatolvse statt. Man erhiilt in 
diesem Stadium ein sehr charakteristisches Bild; bei Flemming finden 
wir mehrere Zelldarstellungen, die dies Verhalten sehr gut wiedergeben. 
Geht der Process weiter, so verschwinden allmahlich auch die peri- 
nuclearen N-K immer mehr. es bleiben zuniichst- nur noch ein paar 
tief dunkelblau gefarbte Klumpen um den Kern herum gelagert in 
einem blassblauen Protoplasma, sehliesslich verschwinden auch die 
letzteu Reste der N-K. An andereu Zellen verliiuft der Process rein 
unter dem Bild der Chromatolvse. namentlich linden wir das bei den 
ganz kleinen Zellen; die Zellen selien anfangs wie bestaubt. aus, all¬ 
mahlich verschwindet auch dieser Rest von Kbrnelnng und man sieht 
nur noch eine diffuse blassblaue Farbung des Protoplasmas. 

Inzwischen hat auch der Keru Veranderungen erlitten. indem er 
zuniichst einmal seine Rage peripheriewiirts verlegt; er komrnt auf 
seiner Wanderung dabei nicht selten so weit. die Zellgrenze liervor- 
zustiilpen, eine ,.Hernie" zu bilden. Wenn auch wie geschildert 
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bei einzelnen Typen der Spinalganglienzellen eine periphere Lage des 
Kerns nicht gerade so selten ist, so finden wir doch in den patho- 
logischen Praparaten viel starkere und viel haufigere Kernverlagerungen 
als normal. 

Viel schwieriger ist es, wenigsteus mit der angewandten Methode, 
Veranderungen in der Structur des Kerns zu beurtheilen. Bisweilen 
schien er in den pathologischen Zellen kleiner zu sein, als in den 
normalen, doch wiirde ich darauf keinen Werth legen, wenn nicht 
Flemming durch Messungen ein Kleinenverden des Kerns festgestellt 
zu haben glaubte. Weiterhin nimmt der Kern der pathologischen Zellen 
eher den Farbstoff auf, als der der normalen, er andert auch seine 
Gestalt insofern, als die Kernmembran nicht mehr eine straffe Begrenzung 
bildet, sondern sich runzelt und faltet. 

Die hbchsten Grade der Degeneration zeigen die Zellen, in denen 
neben einer ganz peripheren Lage des Kerns die eben geschilderten 
Veranderungen desselben vorhanden sind, und daneben das Protoplasma 
vollig diffus hellblau gefarbt erscheint Diesen Grad der Zelldegene- 
ration, fiir die man sovvohl bei Flemming wie bei Lugaro Abbildungen 
findet, erreichen aber nach meinen Untersuchungen nur eine verhaltniss- 
miissig geringe Anzahl von Zellen. In nennenswerther Zahl sah ich sie 
in meinen Praparaten iiberhaupt nnr in den aus dem 10. — 20. Tage 
p. op. getodteter Thiere herstammenden. Danach versclnvinden sie 
immer mehr, und man findet in den spateren Praparaten fast nur Zellen. 
die insofern verandert sind, als der Kern peripherwarts verlagert ist. 
wiihrend die X-K wieder vorhanden sind. Es ist aber auffallig, dass 
in diesen Zellen gleiehsam eine gewisse Unordnung in der Aufstelluug 
der X-K besteht, diese liegen mehr regellos durch- und nebeneinauder. 
ohne sich zu concentrischen Bingen u. s. \v. zusammenzulegen. 

Oefters babe ich in den Praparaten aus dieser Zeit Stellen gefunden, 
die auf den ersteu Blick wie Vacuolen aussahen. sich bei genauerem 
Zuselien aber als aus einer kbrnigen ungetarbten Masse gebildet er- 
wieseu. An einzelnen Schnitten bestand fast das gauze Zellbild aus 
einer solehen nugtd'iirbteu Masse, und nur am Band fand sich eine 
schmale. halbrnondfbrmige Zone, die X-K enthielt, bisweilen fand 
sicli zwisclien denselbeu sogar ein Kern, der dann auch seinerseits 
sclimal und gleiehsam zusammengepresst erschien. Wenn man mehrere 
auf einander folgende Selinitte einer solehen Zelle vergleicht. wozu bei 
den Praparaten ofr Gelegenheit war. so fand sich sehr oft, dass auf 
deni n;ielisten Srhnitte die Zelle bereits wieder ganz anders gestaltet 
war; bier nahin dann die ungefiirbte Masse nur noch einen kleiuen 
Ivamn ein und ini Fehrigen wies das Zellbild ganz normale Verhalt- 
nisse auf. Dass aiudi solehe Zellhilder leiclit zu einer Quelle des Irr- 
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thums werden konnen, liegt auf der Hand, denn man ist naturgemass 
geneigt, wenn man nur ein Querschnittsbild einer solchen Zelle vor 
sich hat, auf eine schwere Degeneration derselben zu schliessen, wahrend 
eine Vergleichung mehrerer auf einander folgender Zellbilder dies Ur- 
theil wesentlich modificiren muss. 

Auch in den pathologischen Praparaten habe ich nur ausnahms- 
weise einmal einen pericellularen Raum in sonst gut fixirten und ge- 
farbten Praparaten gesehen. Ob es sich in diesen Fallen nicht doch 
um ein Kunstproduct handelt, mochte ich nicht sicher entscheiden, 
doch glaube ich es annehmen zu sollen. 

Ueber eine Differenz der Grosse der Zellen gegenfiber den nor- 
malen vermag ich nichts auszusagen. Messungen habe ich nicht an- 
gestellt. 

Ebensowenig kann ich fiber das Verhalten des Bindegewebes etwas 
sicheres aussagen. Auch in den von den 30 und 63 Tage p. op. ge¬ 
todteten Thieren stammenden Praparaten habe ich mich von einer Ver- 
mehrung des Bindegewebes nicht Qberzeugen konnen, ebensowenig 
fibrigens wie Joseph bei frfiheren Untersuchungen. Bei der erheb- 
lichen Zahl von Bindegewebskemen, die sich schon normaler Weise 
in den Spinalganglien findet, mfisste eine solche Vermehrung aller- 
dings auch schon sehr erheblich sein, ehe sie sich sicher constatiren 
lasst. 

Ehe ich zu einer Deutung der Befunde ttbergehe, will ich fiber die 
Befunde berichten, die ich an den Marchi-Praparaten erhoben habe. 
Ich habe mich dabei wesentlich auf die Verhaltnisse in den entsprechen- 
den Segmenten des Rfickenmarks beschrankt und habe von einer Verfol- 
gung etwaiger secundarer Degenerationen, so wie auch von einer Be- 
rfichsichtigung der Verhaltnisse im centralen Nervenstumpf abgesehen. 

Bei einem Thiere, das 10 Tage, und einem zweiten, das 15 Tage 
post operat. getodtet wurde, fand ich keine Veranderungen, dagegen 
konnte ich bei alien Qbrigen untersuchten, nach 20, 23, 30 und 63 Tagen 
getodteten Thieren solche finden. In alien diesen Fallen findet sich 
im Hinterstrang der operirten Seite, und zwar dem Verlauf der hinteren 
Wurzeln folgend, eine ziemliche Anzahl schwarzer Kornchen; diese De- 
generationsproducte folgen auch in die graue Substanz hinein dem 
Weg der hinteren Wurzeln. Auch in den vorderen Wurzeln der ent- 
sprechenden Seite finden sich fibrigens solche Veranderungen. Am 
starksten ausgepragt sind die Veranderungen an den Praparaten, die 
von dem 30 Tage post operat. getodteten Kaninchen stammen. Sie 
nehmen an Intensitat nach 30 Tagen schon sehr ab und sind nach 
63 Tagen eben nur noch erkennbar. Einen vollkommenen Ausfall von 
Nervenfasern vermag ich an March i-Praparaten auch um diese Zeit nicht 
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zu erkennen, und es unterliegt ferner auch keinem Zweifel, dass iiber- 
haupt nur ein kleiner Theil der betr. Nervenfasern Alterationen zeigt. 

Was die Befunde an den Nervenzellen angeht, so untersteht es 
nach den Ergebnissen frtiberer Untersuchungen sowohl, als nach den 
meinigen fest, dass eine Durchscbneidung des sensiblen Nerven, resp. 
des peripheren Fortsatzes der Spinalganglienzelle in dieser selbst ge- 
wisse Alterationen hervorbringt, die oben ihrer Art nach naher ge- 
schildert wurden. Die angevvandte Methode lasst uns mit genugender 
Sicherheit nur die Verauderungen der chromatophilen Substanz beur- 
theilen, wiihrend wir Gber das Verkalten der achromatischen Substanz 
nicbts durch sie erfahren. Nach allgemein angenommener Anschamuur 
ist aber gerade die letztere als der eigentliche Trager der Zellfunetion 
anzusehen. Auch iiber den Kern lehrt uns die angewandte Methode 
nur Weniges, sie zeigt eine Dislocation desselben und eine Aenderung 
seiner Begrenzung, sie sagt uns nicbts iiber seine innere Struetur. 
Diese Moraente wollen berUcksicbtigt sein, wenn wir den Versuch 
machen ? uns iiber die Bedeutung der gefundenen Zellveriinderungen 
Klarheit zu schaffen. 

Ira vorliegenden Falle interessirt uns vor Allem die Frage, ob die 
geschilderten \ eriinderungen das Zeichen eines definitiven Zellunter- 
ganges darstellen. Wir wurden diese Frage nicht zu beantworten 
haben, wenn uns unsere Praparate mit Sicherheit hatten erkennen 
lassen, dass eiuige Zeit nach der Operation die Zahl der Spinalgang* 
lienzellen thatsachlich verinindert ist. Diese Feststellung babe ich 
wenigstens, wie schon hervorgehoben, nicht machen konnen, wahrend 
Lugaro u. A. allerdings eine solche gefunden zu haben glauben. 
Zahlenraassige Befunde hat aber auch Lugaro und wohl ebensowenig, 
soweit ich aus dem mir vorliegenden Referate entnehmen kann, v. Ce¬ 
ll u elite n erhoben, der auch von einera definitiven Zelluntergang 
spricht. Dass anniiliernde Zahlungen der Spinalganglienzellen an sich 
wohl rabglich sind, beweist die Arbeit (iaule’s und Levin's; welcbe 
Stdiwierigkeiten da zu iiberwinden sind, welcher Aufwand an Zeit da/.u 
nbthig ist, kann man den Angaben dieser Autoren entnehmen. Aber 
solange Zahlenangaben nicht vorliegen, wird man der Angabe von 
der Verniim.lerung der Zald der Spinalganglienzellen nicht obne ein 
erhchliehes Misstraucn begegnen durfon. 1 >ie Griinde fur diese Ansieht. 
die in tier Anordnung und Vertheilung der Zellen ini Spinalgauglion 
begem sind von mir bereits oben angegeben. 

Wir niussen nach Alledem festzustellen suchen, ob die Art der 
Veriindcrnngen eine solche ist, dass wir aus ihr den Untergang der 
Zellen erseli 1 iessen durien. Die am schwersteu veranderten Zellen sind 
die mit vbllnjyr Chromatolvse. starker Dislocation des Kerns nnd Runze- 
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lung und Faltelung der Kernmembran. Im Allgemeinen herrscht die 
Meinung, dass, solange nur die Chromatinsubstanz befallen ist, eine Resti¬ 
tutio ad integrum moglich ist, wahrend erhebliche Formveranderungen 
des Kerns den definitiven Zelluntergang anzeigen. Die Richtigkeit dieser 
Ansicht vorausgesetzt — ob sie allgemeine Giiltigkeit hat, ist noch gar nicht 
so sicher ausgemacht, wenigstens soweit die mit Nissl demonstrirbaren 
Kernveranderungen in Frage kommen — batten wir es im vorliegenden 
Falle allerdings mit Zellen zu thun, die definitiv dem Untergange ge- 
weibt sind. Aber die Zahl dieser so scbwer veranderten Zellen ist in 
keinem meiner Praparate eine erhebliche, sie beschrankt sicb stets nur 
auf eine geringe Zahl von Zellen. Nur von diesen wenigen konnen 
wir mit einiger Sicherheit sagen, diese Zellen restituiren sicb nicht 
mehr. Damit soil nicht gesagt sein, dass nicht noch mehr Zellen so schwer 
geschadigt sein k8nnen, dass sie untergehen mtissen. Wir konnen es 
ihnen nur nicht ansehen, ob das in der That der Fall ist, oder nicht. In 
alien den Fallen z. B., wo der Kern auf dem Scbnitt nicht mit getroffen 
ist, konnen wir, selbst wenn wir eine ganz blasse „Schattenzelle“ vor 
uns haben, doch nicht behaupten, dass die Zelle nicht restitutionsfahig 
sei; grosse Schwierigkeiten bieten auch die kleineren Zellen, in denen 
der Kern schon normal dem Zellrande sehr nahe liegt und auch 
die distincte Unterscheidung der N-K schon im normalen Praparate 
recht schwierig ist. Diese Schwierigkeiten sind auch Flemming nicht 
entgangen, der deshalb bei seinen Durchschneidungs- und Ligatur- 
versuchen besonders die Veranderungen der grossen Zellen berlick- 
sichtigt hat. 

Wir haben ferner gesehen, dass gegen den 15. Tag nach der 
Operation eine grosse Zahl von Zellen, wohl die Mehrzahl derselben, 
pathologisch verandert war, wahrend nach 30 und noch mehr nach 
60 Tagen die ttberwiegende Mehrzahl der Zellen wieder normal erschien; 
die Zahl der normalen Zellen war jetzt entschieden um ein Vielfaches 
grosser, als die der um den 15. Tag herum noch vorhandenen normalen 
Zellen. Daraus folgt ohne Weiteres, dass ein Theil der Zellen sich 
sicher wieder restituirt. Die naheren Bedingungen, unter denen die 
Restitution vor sich geht, sind schwer zu fixiren. Man ware versucht, 
die in den spatereu Stadien von mir ofter gefundenen Zellen, an denen 
sich eine ganz farblose, granulare Structur zeigt, als Ausdruck von 
Zwischenstadien aufzufassen, wo die N-K sich noch nicht neu gebildet 
haben, und das N-K-freie Protoplasma zu Tage liegt. Ob diese Deu- 
tung eine richtige ist, muss weiterer Forschung iiberlassen bleiben. 
Zur Restitution in Beziehung steht vielleicht auch die Thatsache, dass 
die Anordnung der N-K in den Praparaten vom 30. und 63. Tage eine 
etwas unregelmiissige ist, und dass die N-K, was hier noch nachtrag- 
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lich erwiihnt sein mag, im Allgemeinen hier vielleicht etwas grosser 
und dunkler gefarbt erscheinen. 

Jedenfalls kann an der Thatsache der Restitution einer grosseu 
Anzahl von Zellen kein Zweifel sein. Diese ist tibrigens ebent'alls 
schon von Lugaro und auch von Flemming festgestellt worden. Von 
Flemming’s Resultaten weichen die meinigen aber insofern ab, als 
Flemming in seinen Priiparaten auch nach 55 und selbstnach 126 Tagen 
noch eine grosse Anzahl von deutlich veriinderten Zellen mit Chromato- 
lyse und Dislocation des Kerns findet. Gerade bei diesen Thieren 
hatte aber Flemming nicht den Nerven durchschnitten, sondern eine 
Ligatur angelegt, und so liegt es nahe, auf diese Differenz in der An- 
stellung der Experimente die Differenz der Befunde zuriickzufiihren. 
Flemming hat in seinen Priiparaten, wie schon oben erwiiknt, regel- 
massig oder fast regelmassig Grossendifferenzen sowohl der Zelle wie 
des Kerns und des Kernkorpercheus zwischen den Zellen der nicht 
operirten und der operirten Seite auffinden konnen, wenn er die grbssten 
in den betreffenden Schnitten vorkommenden Zellen mass. Aber die 
Messungen sind sehr schwierig und nicht eben sehr sicher, oft sind 
die Grosseuunterschiede recht wenig bedeutend, eiumal fand sich sogar. 
dass die Zellen auf der operirten Seite erheblich grosser waren. und 
vor Allem muss auffallen, dass Flemming wiederholt von einer Ver- 
grosserung der pericelluliiren Raume spricht; wie mehrfach betont kom- 
men aber bei geluugenerSublimatfixiruug, dieFlemmingauch amvandte, 
uberhaupt keine pericelluliiren Ranine zu Gesiclit, so dass Alles in Allem 
besouders was die Grbssenverhiiltnisse der nonnalen und der patholo- 
giseheu Zellen angelit, die Fleniming’schen Angaben uur mit Yor- 
siclit aufzunelunen sind. 

Fassen wir die Kesultate unserer Experimente, soweit sie die 
Zellen betretfen, noelmials zusammeu, so lauten sie, wie folgt: Em 
grosser Theil der Spinalganglienzellen erleidet Veriinderungen, ein Theil 
derselben bleibt von vornherein intact. Ein grosser Theil der ver- 
iiuderten Zellen rest it u i rt sich sicher wieder, ein kleiner Theil geht 
vielleicht oder sogar wahrscheinlieh zu Grunde. 

Wie ist es nun zu erkliiren. dass ein Theil der Zellen uberhaupt 
nicht afticirt wird? Nach Lugaro und Flemming sind es insbesoudere 
die kleineren Zellen. die normal Idciben. Meine Priiparate stimmeu 
damit uberein. doeh sei hervorgehoben. dass auch von den iibrigeu 
Tvpen regelmiissigZellen verschoni bleiben. Unsere Kenutnisse reichen 
zur sielieren Heantwortung dieser Frage nicht ans. Wir wissen niim- 
lieli nicht. ol> alle Zellen der Spinalganglien in Verbinduug mit sen- 
sililen Nerven stehen. resp. einen peripheren, in einen sensiblen Nerven 
eingehenden Fortsatz haben. (taule glaubt die Frage entschieden 
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verneinen zu sollen. Sein Schiller Lew Id fand namlich in 2 Fallen, 
wo mit Hlilfe einer zeitraubenden Untersuchung die Zahl der Zellen 
des Spinalganglions und der hinteren Wurzelfasem gezahlt wurde, dass 
die Zahl 6 mal (!) grosser sei als die der hinteren Wurzelfasem. Lu¬ 
garo bekampese diese Anschauung auf Grund der Thatsache, dass in 
seinen Experimenten jedenfalls die Zahl der nicht afficirten Zellen 
weniger als die Halfte betragen habe. Dem muss ich mich auf Grund 
meiner Praparate auch anschliessen; jedenfalls kann keine Rede davon 
sein, dass etwa nur ein den Gaule’schen Angaben entsprechender ge- 
ringer Theil der Zellen erkrankt sei. Lugaro nimmt an, dass die 
intacten Zellen in Verbindung mit denjenigen sensiblen Zweigen des 
lschiadicus stehen, die bei der Durchschneidung, da sie den Nerven- 
stamm an dieser Stelle schon verlassen haben, nicht mit getroffen 
werden. Yon den intacten kleinen Zellen glaubt er, dass sie entweder 
ihre Fortsatze nur zum kleinsten Theile in die gemischten Nerven, 
zum grosserem Theil durch die Rami communicantes zum Sympathicus 
schicken; vielleicht seien es auch Zellen, die sich im Ganglion ver- 
asteln. Wir sind also mehr oder weniger auf Vermuthungen an- 
gewiesen; es ware jedenfalls wtinschenswerth, dass bei kQnftigen 
Experimenten der betreffende Nerv direct peripher vora Ganglion 
durchschnitten wlirde; nach dem Resultate dieses Experimentes liesse 
sich wenigstens ein Theil der hier erwabnten streitigen Fragen ent- 
scheiden. Noch viel weniger gelingt die Beantwortung der Frage, 
warum ein Theil der Zellen sich restituirt. Lugaro weist darauf 
hin, dass parallel der Restitution der Zellen auch die Regenerations- 
versuche in den Nervenfasern gehen, irgend ein Hinweis darauf aber, 
warum gerade diese Zellen sich restituiren und andere anscheinend 
nicht, kann aber nattirlich diesem Parallelismus der Erscheinungen 
nicht entnommen werden, die eine ist so unerklarlich, wie die andere. 

Aehnliche Schwierigkeiten ergeben sich auch bei der Deutung der 
von den Marchipraparaten gelieferten Resultate. Was diese Verande¬ 
rungen anbetrifft, so stehen sie mit dem in Einklang, was auch andere 
Autoren bereits gefunden haben. Eine Zusammenstellung der bisherigen 
Ergebnisse finden wir bei Redlich, soweit die Untersuchungen mit 
der Marchimethode angestellt wurden; es verdient aber hervorgehoben 
zu werden, dass auch schon vor Anwendung dieser Methode ahnliche 
Ergebnisse erzielt wurden. Joseph fand mittels Carrain- und Hamo- 
toxylinfarbung nach Durchschneidung des peripheren Nerven eine par- 
tielle Degeneration der hinteren Wurzeln; die Zahl der degenerirten 
Fasern war keine sehr grosse. Redlich fand, dass, wenn die Thiere 
ganz kurze Zeit gelebt hatten, in den hinteren Wurzeln nach Ampu¬ 
tation des Beines keine Degeneration nachweisbar war, nach 36 bis 76 
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Tagen jedoch fand sich eine solche in den hinteren Wurzeln und dem 
Hinterstrange der amputirten Seite. Redlich citirt weitere Unter- 
suchungen von Darkschewitsch, Langley und Andersen, Fein- 
berg und Sadowski; die beiden zuletzt erwiihnten Autoren hatten 
nicht einfach den Nerven durchschnitten, resp. das Bein amputirt, 
sondern theils cbemisch, tlieils mechanisch gereizt. Auch Redlich 
selbst hat dann weiter ahnliche Experimente angestellt, indem er bei 
vier Katzen den Plexus brachialis mit einem festen Seidenfaden unter- 
band und denselben liegen liess, dadurch war ein chronischer Reiz- 
zustand gegeben; nach *| 2 —1 Monat wurden die Thiere getodtet. 
Er fand im centralen Stumpf nur geringe und nicht weit zurfickreichende 
Degeneration, in den HinterstriiugeD in den entsprechenden Hoben 
eine leichte Degeneration, es waren jedoch nur ganz vereinzelte Fasern 
degenerirt. Schliesslich hat Flatau beim Menschen 3 Mon ate nach 
der Amputation das Riickenmark nach Marchi untersucht und De- 
generationen in den hinteren Wurzeln und den Hinterstrangen, ent- 
sprechend dem amputirten Gliede, gefunden, wahrend Sano u. A. in 
den Spinalganglienzellen Verauderungen fanden. Flatau berichtet auch 
von vveiteren experimentellen Untersuchungen von Darkschewitsch, 
mit dem gleichen Resultate der Degeneration im Hinterstrang. 

Von einer Aufziihlung der friihereu Untersuchungen, die an Riicken- 
marken Amputirter gemacht wurden und die in ihren Ergebnissen 
einander zum Theil widersprechen, sehen wir hier ab. Die Degeue- 
rationen in den Hinterstrangen bei meinen Experimenten entsprechen 
ihrer Intensitat nach genau dem. was Redlich gefunden hat, d. h. sie sind 
ziemlich sparlich, betreffen sicher nur einen kleinen Theil der ein- 
tretenden Nervenfaseru und sind ihrer Starke nach nicht mit den in 
den vorderen Wurzeln zur Beobachtung kommenden vergleichbar. 
Die beigegebene Figur zeigt diese Degeneration, die Zahl der die 
Degeneration anzeigenden schwarzen Kornchen ist in Wirklichkeit 
wohl noch ein wenig geringer, als auf der Abbildung. Mit Ked- 
lich’s Befunden stimmen die meinigen auch darin Uberein, dass die 
Verauderungen erst einige Zeit nach der Operation sich einstellen: doch 
habe ich immerhin schon nach 2(1 Tagen solche gefunden. 

Vergleichen wir nunmehr die an den Zellen und die an den Nerven- 
fasern gefundenen \ erauderungen. so liisst sich das interessante Ergebniss 
feststellcn, dass beiTbieren.au denen unter ganz gleichenBedingnngen die 
Ischiadicnsdurchschneidung vorgeuommen wnrde, die Zellen der Spinal- 
ganglien selir friihzeitig, schon von dem 5. Tage an, Veriinderungen er- 
littenund die Veriinderungen an dem 15. Tage ihren HOhepnnkt erreicbten, 
wahrend nachweisbare \’eriinderungen im Hinterstrange erst nach dem 
15. Tage aut'traten und am do. Tage erst sich voll entwickelt zeigten. 
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Die Veranderung der Nervenfasern folgt also der der Gangiien- 
zellen in etwa 14tagigem Abstande nach. Steht sie auch in directer 
Abhangigkeit von der Zellalteration? Bisher wussten wir nickts 
Sicheres darfiber, worauf die Degeneration der Nervenfasern in diesen 
Pallen zurtickzuftthren ist. Redlich lasst dafiir mehrere Moglichkeiten 
zu. Man mlisse erwagen, ob die degenerirten Fasern vielleicht. nur 
solche seien, die das Spinalganglion bloss passiren, obne eine Unter- 
brechung zu erfahren, oder die Degeneration konnte Folge einer Ver¬ 
anderung der Spinalganglieuzellen sein, oder endlich halt er fiir seine 
Experimente es nicht flir ausgeschlossen, dass bei der Aufsuchung der 
einzelnen Nerven des Plexus ein Zug am Spinalganglion und der hinteren 



Querschnitt aus dem Leadenmarke eines Kaninchens, das 30 Tage nach Dnrcbschneidung des 
Ischiadicus der rechten Seite getodtet wurde. Marchipraparat. 

Wurzel ausgetibt wurde, die das Auftreten der leichten Degeneration 
erklaren konnte. Den letzten Erklarungsmodus darf ich nach meinen 
Untersuchungen wohl ohne Weiteres zurtickweisen; abgesehen davon, 
dass bei der Einfachheit des Experimentes der Ischiadicusdurchschnei- 
dung ein Ziehen und Zerren des Nerven bei auf diesen Punkt ge- 
richteter Aufmerksamkeit sich sehr leicht vermeiden lasst, spricht schon 
die Gesetzmassigkeit. des Auftretens der Degeneration, das Fehlen bei 
den Thieren, die 10 und 15 Tage post operationem getodtet wurden, 
die allmahliche Zu- und die ebenso allmahliche Abnahme der Degene¬ 
ration gegen eine solche zufiillige traumatische Entstehung. So bleiben 
noch die beiden anderen Erkliirungsmoglichkeiten, unter denen Flatau 
der von der Abhangigkeit der Degeneration von der Zelldegeneration 
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den Vorzug giebt. Dieser Annahme miissen wir uns aucli anschliessen. 
Handelte es sich um Fasern, die nur das Ganglion passiren und die 
ihr trophisches Centrum in der Peripherie haben, etwa in den Meiss- 
ner’schen Tastkorperchen, eine Annahme, die friiher insbesondere 
Friedlander und Krause machten, so ware nicht einzusehen, wie- 
so in diesen Fasern, die dann ja eine directe Waller'sche Degeneration 
/eigen mtissten, die Degeneration erst so spat auftritt. Es ware weiter 
noch zu erwiigen, ob es sich nicht um Fasern handeln konne, die cen¬ 
trifugal vom Ruckenmark durch die hinteren Wurzeln und die Spinal- 
ganglien und peripheren Nerven verlaufen, Fasern, fiir deren Existenz 
neben Anderen Joseph eingetreten ist und die auch von physiologischer 
Seite angenommen warden, (Strieker, Dastre et Morat). Abgesehen 
davon, dass wir iiber diese Fasern noch gar nichts Sicheres wissen, spricht 
auch gegen diese Annahme wieder das spate Eintreten der Degeneration, 
und zudem halt die Degeneration im Wesentlichen die bekannte Balm 
der sensiblen hinteren Wurzeln ein, so dass wir berechtigt sind, sie als 
Degeneration centraler Fortsatze der Spinalganglienzellen zu betrachten. 

Wenn dem so ist, so durfen wir aus dem gegenseitigen Ver- 
halten der Zell- und der Faserdegeneration einige interessante Schliisse 
ableiten. Zumichst sehen wir, dass die Degeneration der Nervenfaser 
auf die der Zelle erst in einem ca. I4tiigigen Abstande folgt; weiter 
kbnnen wir aber aus der geringen Zahl der degenerirenden Fasern 
gegentiber der grossen Zahl veriinderter Zellen schliessen, dass nur bei 
wenigen dieser Zellen die Veriinderung so weit geht, um eine Ver- 
anderuug der Nervenfaser nach sich zu ziehen. Freilich ist hier der 
Ausdruck Nervenfaser insofern incorrect, als wir mit Marchi ja nicht 
die gan/.e Nervenfaser, sondern nur die Markscheide beurtheilen kbnnen. 
Wir werden nun in der Annahme nicht fehlgehen, dass allein die oben 
geschilderten schwersten Veninderungen der Nervenzellen mit volliger 
Auflbsung der N-K, mit Gestalt- und Lageveriinderungen des Kerns 
eine Degeneration des centralen Fortsatzes nach sich ziehen. Wie wir 
sahen, ist ja auch die Zahl dieser Zellen im Ganzen eine geringe. 
Dagegen iiussern die leiehteren Yeriinderungen der Zellen mit peripherer 
Chromatolvse und einfacher Yrrlagerung des Kerns keinen Einfluss 
auf die Trophik des centralen Fortsatzes, ein Umstand, der ganz dazu 
angethan ist. vor einer allzu hohen Abseliiitzung deren Bedeutuug uns zu 
warnen. In diesem Punkte liefern uns unsere beiden verschiedenen Metho- 
den gut zu einander stimmende und sich gegenseitig stiitzende Resultate. 

Wir hiitten nun noch die Frage zu beantworten, wieso kommt es 
tiberliau]d zu einer Degeneration der Zellen durch Lasion ill res peri- 
jdieren Fortsatzes. rim* Frage also, die sich auf die innere Trojdiik 
des ein/eliien Zrllindividuums itrotismo dinamieo Lugaro’s) bezielit. 
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Die Beantwortung erscheint relativ leicht: bei Zerschneidung des peri- 
pheren Fortsatzes erhalt die Zelle keine Reize mehr, und da nach der 
Annahme von Marinesco und Goldscheider die Zelle ihren Einfluss 
auf die Erhaltung des Neurons nicht vollkommen erflillen kann, wenn 
sie nicht durch functionelle Thatigkeit in Erregung erhalten wird, so 
treten degenerative Veranderungen in ihr ein. Dieser Erklarung wider- 
spricht aber eine von Lugaro in seiner schon mehrfach citirten Arbeit 
angegebene und in einer zweiten Arbeit bestatigte Thatsache, dass 
namlich die Spinalganglienzelle bei Zerschneidung ihres centralen Fort¬ 
satzes jedenfalls mehrere Monate lang unverandert bleibt. Auch in 
diesemFall ist ja, wenn auch nicht die Reizaufnahme, so doch wenigstens 
die Verarbeitung desselben resp. die Reizabgabe und damit die functio¬ 
nelle Thatigkeit der Nervenzelle inhibirt. Lugaro hat eine Erklarung 
dieses Verhaltens zu geben verursacht, doch sind alle diese Erklarungen 
kaum mehr als Umschreibungen der gefundenen Tbatsachen; wir wollen 
hier von solchen Versuchen absehen und nur das Resultat unserer 
Untersuchungen nochmals dahin zusammenfassen: Nach Zerschneidung 
des peripheren Nerven zeigt ein grosser Theil der Zellen der Spinal¬ 
ganglien Veranderungen, die aber nur in wenigen Zellexemplaren so weit 
gehen, um uns einen Untergang der Zellen vermuthen zn lassen, — be- 
wiesen erscheint mir selbst dasnoch nicht vollkommen—und diedement- 
sprechend auch nur eine sparliche Degeneration der centralen Fortsetz- 
ungen der hinteren Wnrzeln bedingen. In der Mehrzahl der Zellen tritt 
eine Restitution ein, eine Anzahl von Zellen bleibt von vornherein intact. 

Es mag hervorgehoben werden, dass diese Feststellungen bisher 
nur ftir eine verhaltnissmassig kurze Zeit nach der Operation Geltung 
haben. Ob die Dinge sich nicht im Verlaufe einer langeren Zeit noch 
andern, ist eine noch zu untersuchende Frage. 

Die Versuche, die Folgen der Durchschneidung des Ischiadicus 
auf Spinalganglien und Hinterstr&nge des Rtickenmarks festzustellen, 
sind z. Th. von der Hotfnung ausgegangen, in den Resultaten dieser 
Forschungen einen Anhaltspunkt ftir die Pathogenese der Tabes zu 
finden. Lugaro und auch Rosin haben sich in diesem Sinne bemllht. 
Ich glaube nicht, dass die in der bisberigen Art angestellten Versuche 
uns in irgend einer Weise berechtigen, von ihnen auf die Tabes zu 
exemplificiren. Was uns die Experimente lehren, ist das, dass nach 
einer einmaligen und gleichzeitigen Abtragung sammtlicher peripheren 
Spinalganglienfortsatze in den Zellen selbst und den centralen Fort- 
satzen gewisse in ihrer Dignitat noch ganz unsichere Veranderungen, 
die mindestens zum grossten Theil sich restituiren, sich zeigen; d. h. 
nach einer sehr schweren Lasion treten im Ganzen nur recht ge- 
ringfligige Veranderungen auf. Dass auch ein dauernder schwerer 
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Reizzustand, wie er in einer Ligatnr des Nerven gegeben ist, die Sache 
nicht wesentlich andert, zeigen Redlich’s und Flemming’s Experimente. 
Ich meine, es geht nicht an, die hier gefundenen geringfiigigen Hinter- 
strangsveranderungen mit den schweren bei der Tabes beobachteten Dege- 
nerationen auch nur in eine gewisse Beziehung bringen zu wollen; dazu 
muss beriicksichtigt werden, dass einerseits auch die Autoren, die eine peri- 
phere Entstehung der Tabes annehmen, jedenfalls doch nur leichte uud 
im Vergleich zu den bei Amputatiouen und Neurektomien gesetzten un- 
bedeutende Lasionen der peripheren Nerven annehmen, und dass weiter- 
hin auch neuere Untersuchungen mit Nissl Degenerationen der Spinal- 
ganglienzellen bei Tabes nicht ergeben haben. Vorliiufig also — und 
diese Ansicht hat auch Redlich geaussert — kounen wir den Resul- 
taten unserer und iihnlicher Experimeute nichts zu Gunsten einer Ent¬ 
stehung der Tabes durch periphere Nervenlasion entnehmen. Fur Die- 
jeuigen, die dieser Theorie den Vorzug geben, wird vielmehr auch in 
Zukunft vorlaufig zur Bestiitigung ihrer Ansichteu nur ein Weg offeu 
bleiben: der pathologisch-anatomische Nach weis, dass in der That den Hin- 
terstrangsveranderuugen die Degenerationen peripherer Nerven in Menge 
und Art der Eutwicklung so iveit vorausgehen, dass ihre dominireude 
liolle in der Pathogenese der Tabes ausser Zweifel gesetzt wird. 

Herr Prof. Zuutz hat mich bei der Ausl'iihrung der im thierphv- 
siologischeu Institute der landwirthschaftlicheu Hochschule vorge- 
noininenen Experimente, Herr Prof. Oppenheim, in dessen Labora- 
torium die auatomischen Untersuchungen vorgeuomraen wurden, bei 
der Durchsicht der Priiparate giitigst unterstiitzt. Beiden Herrn sage 
ich auch an dieser Stelle meinen besten Dank. 
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(Aus der Poliklinik des Herrn Prof. H. Oppenheim in Berlin.) 

Ueber eine typische Yerlaufsform der multiplen Sklerose. 

Von 

Dr. D. Frank, 

Die Symptome, welche das Krankheitsbild der multiplen Sklerose 
einleiten, konnen der Natur des Leidens entsprechend ausserst mannig- 
faltig sein. Doch sind es eine Anzabl Erscheinungen, welche mit einer 
gewissen Regelmassigkeit wiederkehren und auf diese Weise den Be- 
ginn und die Verlaufsart der Krankheit bestimmen. So bilden in 
einer Anzahl von Fallen spastische Erscheinungen und motorische 
Schwache der Beine das erste Symptom der Krankheit, in anderen 
Fallen sind es cerebrale Symptome, welche den Grund der ersten Klagen 
des Patienten bilden u. s. w. Wenig Beachtung in ihrer Eigenschaft 
als Initialsymptom der multiplen Sklerose haben die Storungen von 
Seiten des Sehvermogens erfahren, trotz der eingehenden Behandlung, 
die gerade diesen Storungen zu Theil geworden isi Zwar finden wir 
eine Anzahl von Beobachtungen dieser Art in der Literatur verzeichnet, 
ohne dass aber die Beobachter diese Thatsache weiter berflcksichtigt 
batten. Auch diejenigen Autoren, welche sich speciell mit der Erforschung 
der Sehstorungen bei der multiplen Sklerose beschaftigt haben, er- 
wahnen das gelegentliche Auftreten von Opticusaffectionen als erstes 
Symptom dieser Krankheit, als einer interessanten Erscheinung, gehen 
aber nicht weiter auf die Thatsache selbst ein oder betrachten sie 
als seltenes Vorkommniss. So hebt Gnauck 1 ) als besonders bemer- 
kenswerth hervor, dass in einem seiner Falle die Krankheit mit 
einer Sehstorung begann, welche es ihm ermoglichte, trotz der Gering- 
fUgigkeit der sich spater zugesellenden Symptome die Diagnose auf be- 
ginnende multiple Sklerose zu stellen. IJhthoff' 2 ) spricht von dem 
Beginn der multiplen Sklerose mit einer uncomplicirten Sehstorung, 
die lange Zeit den anderen Symptomen vorausgehen kann, wie von 
einer interessanten Erscheinung, halt sie aber fur recht seiten. Ebenso 
scheint Ltibbers 3 ) ein solches Vorkommen eine Seltenheit zu sein. 

1) Berliner klinische Wouhenschrift 1SS9. Nr. 27. 

2) Dntersuchungen fiber die bei der multiplen Sklerose vorkommenden Augen- 
veranderungen. Berlin 18S9. Th. II. 

3) Augenveranderungen bei disseminirter Sklerose. Archiv f. Psychiatrie. 
1897. XXIX, 3. 
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Oppenheim *), welcher als einer der ersten auf die grosse Rolle, welche 
Opticnsattectionen im klinischen Bilde der multiplen Sklerose spielen, wo 
sie oft neben spastischer Parese die einzigen klinisch zu Tage tretenden 
Symptome bilden, aufmerksam macht, betont in einer neueren Arbeit-), 
dass das Leiden mit einer Sehstbrung einsetzen kann, und ini Gegen- 
satz zu den anderen Autoren halt er diese Art des Beginns fur eine 
haufige Erscheinung. 3 ) In der Poliklinik des Herrn Prof. Oppenheim 
wurde eine Anzahl yon Fallen beobachtet, welche nicht nur eine solche 
Meinuug rcchtfertigen, sondern welche es auch gestatten, von einer 
Verlaufsform der multiplen Sklerose zu sprechen, ftir die der Beginn 
mit einer den anderen Symptomen zuweilen jahrelang vorausgehenden 
Sehstbrung geradezu typisch ist. In Folge dessen wurde ich von Herrn 
Prof. Oppenheim aufgefordert, diese Falle zu sammeln und derOeffent- 
lichkeit zu iibergeben. 

Fall 1. J. F.. Stenograph, 24 Jahre alt, kam in (lie Poliklinik am 
25. Miirz dieses Jalires. Patient stanunt aus gesunder Familie und will his 
zu seinem 17. Lebensjalir gesund gewesen sein. Um diese Zeit hatte er 
mehrere Woclien angestrengt bei Liclit gearbeitet und bekam eine Sehner- 
venentzundung aufdem linkenAuge. Das reehte Auge war gar nicht betroffen. 
Die Kraukheit nahm sclmell zu bis zu dem Grade, dass Patient mit dem 
liliken Auge nur diffuses Liclit unterscheiden konnte, und nachdem sie etwa 
sieben Woclien gedauert, begami sie sich langsam zu bessern, ohne jedooli 
vollstandig in Heilung uberzugehen. Das linke Auge blieb bedeuteml ge- 
schwacht. Seit jener Zeit war Patient ini Uebrigen vollstandig gesund. hat 
nur einnial eine leiclite Influenza dun-hgeiiiacht, die oline arztliolie Behand- 
lung auslieilte. Vor einem Jalir beganu Pat. Schwilche in den Brinen zu 
spiireii. die ininier nielir und mein* zunalnn und sich besonders in der letzten 
Zeit verstarkte. 

Status jiraesens. Kraftig gehauter. gut genahrter Mann. Lues und 
Lotus negirt. Yon Sdtcn der inneren Organe keine bemerkenswerthen St<>- 
rungeii Patient- klagt iiber Scliwiidie der Heine. Keine Harnbeschwerden. 

I Muitlicher Nystagmus und Beweglichki itsbeschriuikung beider Bulbi nacli 
bidden Seiten. Linker Opticus in toto erheblich bliisser als normal, namentlidi 
die temporalc PapillenhalHe. Sehschiirfe aut deniselben stark herabgesetzt 
auch grnsse Sdirit't wird nicht gdrscn; Finder werden in 1 1 Meter 
Kntfernung gezahlr. 

Jlnturisdo* Schwiiclie in beidcn Heinen. Knirplianoinen sclir stark, in 
der Piickenlage deutlidir Zciclim von Kigiditiit, Fussclonus, Patellarclumis 
deutlich. Heim Knieliackenversuch niadit. sich ein Wackeln bemerkhar. 
das bei Auirensdiluss nit lit ziminunt. Audi led Heugnng der Heine bisweilen 
(dn grbbeivs Wackcln. Der Gang ist nicht deutlich spastisch. sondern vor 
A Hein durdi cvivbellmv Incoordination sdiwankend, unsidier; bcini Kelirt- 
madien koinmt Patient ins Taua.dn. 

1 Zur Pathdndc der di»eniinirten Sklerose Herb kl. Woclieuschrift lss,.4 s . 

Zur Lid i re von der multi pirn Sklerose, Herb klin. Wochenschr. ISM. Nr. 

d Ldirbadi der Nervenkrankheitrn. II. Autl. Berlin ] Sifts. S. 257. 
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Dieser Fall kermzeichnet sich durch die Entwicklung des Krank- 
heitsprocesses in zwei, durch einen Zeitraum von seeks Jahren ge- 
trennten Phasen. Die erste enthalt die einseitige Sehstorung, welche 
unter dem Einfluss von Ueberanstrengung der Augen in acuter Weise 
entstand und in kurzer Zeit ihren Hohepunkt erreicht, um dann 
nach theilweisem Zuriickgehen der Ersckeinung stationar zu bleiben. 
Die zweite umfasst die lange Zeit nachher allinahlich sich entwickelnde 
spastische Parese und cerebellare Ataxie. Durch seine Entwicklung in 
zwei Perioden, sowie durch den Zeitraum, der das Auftreten der Seh- 
storung von dem der anderen Symptome trennt, erinnert dieser Fall 
an einen von Eulenburg 1 ) beschriebenen. 

Fall 2. 2 ) E., Tischler, 31 Jahre alt, stammt angeblich aus gesunder 
Familie; Lues und Potus werden verneint. Die Frau des Patienten abor- 
tirte einmal mit drei Monaten. Patient will bis zum Jahre 1893 vollst&ndig 
gesund gewesen sein. Um diese Zeit bemerkte er pldtzlich, dass er anting 
schleeht zu sehen. Die Sehschwiiche nahm schnell zu und erreichte nach 
einem Monat einen solcken Grad, dass Patient keine Gegenst&nde mehr unter- 
scheiden konnte. Auch die Farbenempfindung hatte gelittcn, Roth und Griin 
erkannte Patient gar nicht, die Empfindung fiir Weiss war beeintr&ehtigt. 
nurBlau unterschied er gut. Patient wurde in der Sehweigger’sehen Klinik 
behandelt und nach drei Woclien trat eine Besserung ein, die aber nicht 
lange anhielt; das Sehvermogen wurde wieder schlechter und kam allinahlich 
in den Zustand, in dem es sich jetzt betindet, oline aber den Grad von 
Srtiwache zu erreichen, den es wahrend der ersten Attache gehabt hatte. 
Xach einem Jahre stellten sich Schwindelanfalle ein, welche nicht mit 
Kopfschmerz und Erbrechen einhergingen. Spitter das Gefuhl von Spann¬ 
ing in den Beinen. Patient betindet sich in Behandlung der Poliklinik seit 
dem 23. September 1895. Er kam damals mit Klagen iiber Gefiihl von 
Spanimng um den Leib herum und in den Beinen, sowie iiber Erschwerune 
des Urinlassens. Objectiv wurde festgestellt: Parese des linken Abducens. 
Nystagmus, beiderseits weisse Vertarbuiig der Papillae nervi optiei bis 
fast zum Rande; keine motorische Sclnviiche in den Armen und Beinen. 
keine Erhohung der Sehnenplianomene und keine Spasmen. Im Lanle der 
nachsten Zeit horten die Urinbescliwerden ant’, auch das Spannuiigsgetulil um 
den Leib Hess zeitweilig nach. dagegen stellten sich Seliwiiclie und Steitig- 
keit der Beine ein. welche allinahlich inimer melir mid melir zunahmen. 
Gegenw3Lrtig bietet Patient folgendes Bild: 

Hochgewachsener, kriiftiggebauter Mann von selir sclilechtein Erniihnmgs- 
znstand. Haut und Schleimliaute sind sehr biass. Fettpolster fehlt fast voll- 
standig. An den unteren Extremitiiten zahlreiche Xarben. Die Augen- 
hewegungen sind frei, in den Endstellungen nystagmusartige Zuckungen. 
Pupillenraction prompt. Weisse Yerliirbmig beider Papillen; der Patient 
zaldt Finger bis auf 2—3 Meter Entfernunir, auch grobe Schritt wird nicht 

1) Neurologisches Centralblatt. ISM. Nr. 22 . 

2) Dieser Fall, der auch in anderer Hinsicht schr iiitere>>ant ist. ist bereits 
von Herrn Dr. Cassirer beschrieben worden. Deutsclie med. \Vorhen>rhr. 
18W. Nr. 43. 
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erkannt. Achromatopsie fur Roth und Grim. Die Zunge wird gerade heraus- 
gestreckt, zittert leiclit fibrillar. Die Sprache ist nicht merklich verkndert. 
Im linken Arm bedeutende motorische Schvvache, die Sehnenphanomene an den 
Armen erhoht, auch merkliche Rigiditat derselben. Patellarreflexe stark 
gesteigert. Fussclonus, Rigiditat der Beine selir deutlich, motorische Kraft 
ira linken Bein gering. Bauch- und Cremasterreflex deutlich. Kein Rom¬ 
berg. keine Ataxie; Gang ausgesprochen spastisch — das linke Bein wird 
nacligeschleppt. Keine Beschwerden beira Urinlassen, Intentionszittern nicht 
nachzmveisen. Patient lacht fast bestandig, behauptet das Lachen nicht 
zuriickhalten zu kbnnen. 

Dieser Fall zeigt ebenso wie der folgende das Typische der uns 
besehaftigenden Verlaufsform besonders deutlich. Bei einem bis dahin 
gesunden, weder an Lues leidenden, noch unter dem Einfluss einer In¬ 
toxication stehenden Manne entwickelt sich eine Affection des N. opti¬ 
cus, welche nach kurzer Zeit zur Atrophie desselben fiihrt, die aber 
nur eine unvollstandige bleibt. Erst nach einem Jahre beginneu sicli 
andere Symptome der Krankheit zu entvvickeln, als deren Vorlaufer 
die atiologisch nicht begriindete Opticusaffection aufgetreten war. Ein 
solches Verhalteu ist diagnostisch von grosser Wichtigkeit, indem es 
darauf hinweist, class in Fallen von plbtzlich auftretenden Sehstorumren, 
fttr welche sonst keine Begriindung sich finden lasst, die Mbglichkeit 
einer spateren Entwicklung der multiplen Sklerose im Auge behalten 
werden muss. 

Fall 3. C. B., Stellmacher, *27 Jahre alt. kam am 20. Mai dieses Jahre* 
in die Poliklinik mit Klagen fiber Scliwiiche in den Beinen, die seit seclis 
Wochen bestehe, brennendem Schmerz in der linken Bauehgegend, Be- 
seliwerden beim Urinlassen und iiber zunehmende Gedankenscliwache. Auch 
die Sprache soli seit einiger Zeit langsamer trewurden seiu: ebenso be- 
hauptet Patient hiLufig (dine Grund lachen zu miissen, obwohl r ihm gar 
nicht darnach sei**. Die Angelmrigen des Patienten sullen alle gesunde 
Leute sein — ein Bruder ist blind; er selbst will bis zur letzten Zeit 
vollstandig gesund gewesen sein. erst auf eindringliches Befragen giebt er 
zu. dass er vor drei Jahren kurze Zeit an ..Papillitis*' gelitten babe, wegen 
welcher er in der Charite behandelt wurde (Seliwitzcnr> und die vollstandig 
vergangen sei. Jet/.t sei das Selien gut. nur bei langerer Anstrengung 
wiirde ihrn etwas dunkle.r vor den Augen. 

Status praesens. Mittelgrosser. schwaehlich gebauter Mann. Starke 
Abmagerung, Haut und Sclileimhaute sind selir Mass. Die Augenbewegnngen 
siiul frei — in den seit lichen Endstellungen nystagmusartige Zuckuiitren. 
Die reehte Papille ist etwas abgeblasst, die Pupilleiireaction normal. Das 
Knie]dianumen ist bciderseits erhtddieh gesteigert: — Rigiditat der Beine, 
ausgesprneheiier Fussclonus. Keine erhebliche motorische Schwache in den 
Beinen. Die Sensil»i 1 it:it ist iilierall normal. Schwanken bei Augenscliluss. 
Der Gang ist ataetisch. am li ein wenig klebend. Auch in der Rulielage 
deutlirhe Atoxic. hie Sprache ist etwas verlangsamt, aher kein Silhcn- 
stolpern. kein Scandireii. Zwangslaelieii. Patient scliildert tyjdsches Inten* 
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tionszittera, welches aber gegenw&rtig nicht nachzuweisen 1st. Von Seiten 
der inneren Organe nichts Bemerkenswerthes. 

Hier zeichnet sich die Sehstorung, welche drei Jahre vor dem 
Ausbruch der anderen Erscheinungen der Krankheit auftrat, durch 
ihren flfichtigen Yerlauf aus, indem sie in kurzer Zeit, unter Zurlick- 
lassung nur geringfiigiger Spuren, ausheilte. In Folge dieses Ver- 
haltens hielt Patient die Thatsache gar nicht fiir erwahnenswerth und 
rnusste erst durch wiederholtes Befragen an dieselbe erinnert werden. 

Fall 4. Frau K., betindet sich in Behandluug der Poliklinik seit dem 
Mai 1895. Patientin stammt aus einer Familie, in welcher Tuberculose 
hiiutig ist; hat einmal abortirt, ein Kind starb 14 Tage naeh der Geburt, 
ein zweites lebt und soli gesund sein. Im Jahre 1891 hatte sich 14 Tage 
naeh einer schweren Entbindung Sehschwache auf dem linken Auge ein- 
irestellt, zu der sich naeh kurzer Zeit Doppeltsehen hinzugesellte; beide 
Stbrungen vergingen sehr bald. Ira Juni 1892, ein paar Wochen naeh einem 
zweiten Wochenbett bemerkte Patientin zunachst Kiilte und Schw&che im 
rechten Bein, bald daranf auch im rechten Arm. Jnnerhalb des ersten 
Monates verschlimmerte sich der Zustand bedeutend, besserte sich dann all- 
iniihlich, ohne aber vollst&ndig zu verschwinden. Auch die Sehstorung auf 
dem linken Auge, welche sich von Neuem eingestellt hatte, besserte sich 
von selbst. Die Beschwerden im rechten Bein bildeten auch den Grund 
der Klagen, wegen welcher Pat. zum er.sten Mai die Poliklinik aufsuchte. 
Damals wurde constatirt: Abblassung der linken Papille in toto und Ab- 
schwachung der Sehseharfe auf dem linken Auge. Deutliehe Rigiditiit der 
Heine und erhebliche motorische Scliwache. anssenlem im rechten Wackeltremor. 
Breitbeiniger, spastischer Gang, stark gesteigerte BeHexerregbarkeit an den 
Beinen. Neigung zum Lachen oline jeglichen Grund und eigenthhmliche 
psvchische Znsthnde von mehrere Stnnden langer Dauer, in denen Pat. ver- 
stimmt. reizbar ist, nicht weiss. was sie thut, Neigung hat. Alles zu zer- 
stbren. — Der geschilderte Zustand eri'uhr in der niichsten Zeit geringe 
Aenderungen, indem bald Besserung. bald winder Yeisehlimmerung ein- 
trat. Im Laufe des letzten Jalnes hatte eine Zeit lang Incontinentia 
urinae bestanden; vom September bis December vorigen Jahres war das 
rechte Auge blind, hat sich aber von selbst vollstiindig erholt. Gegen- 
wartig klagt Pat. hauptsaclilich iiber Zittern in der linken Hand, welches 
sich vor Kurzem eingestellt hat: auch die Heine sind in der letzten Zeit 
besonders schlecht geworden. 

Status praes. Hochgewachsene. ziemlich schlecht genahrte Person. Der 
Blick ist starr. die Augenbewegungen trei Kein Nystagmus. Beide Papillae 
nervii optici sind in toto etwas blasser als normal, rechte kaum als j>atho- 
logisch zu denten, links auch nur als geringgradige Atrophie. Ilerabsetzung 
der centralen Sehscharfe ist gegenwartig nicht nachzuweisen; auch eine 
grdbere Herabsetzung des excentrischen Sehens i durch Handbewcgungen 
gepruft) ist nicht vorhanden. In der linken Hand typisches Intentions- 
zittern. Motorische Schw&che und Rigiditiit heider Heine, im linken etwas 
starker ausgesprochen. Patellarclonus. Fussclonus. Das Gehen ist ausserst 
erschwert., Pat. schleppt sich. sich an Gogensfiinde anklammciud. die Fiisse 
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am Boden schleifend, miihsain fort. Die Sprache ist nicht scandirend, das 
Ged&chtniss bedeutend beeintrachtigt. 

Fall 5. Frau E. D., Hausverwaltersfrau, 49 Jahre alt, stammt aus 
gesunder Familie, hat vier gesunde Kinder. Pat. giebt an etwa vor sechs 
Jahren die ersten Zeichen ihres jetzigen Leidens bemerkt zu haben. Es 
stellte sicli ein Taubheitsgefuhl in den Fingern ein, etwas sp&ter dasselbe 
Gefuhl in den Fiissen. Einige Monate vorher war eine Sehschw&che auf- 
getreten, welche sich gleichzeitig auf beiden Augen entwickelt hatte und 
welche Anfangs so geringgradig war. dass Pat. gar nicht darauf acbtete. 
bis ihre Umgebung sie darauf aufmerksam machte, dass sie auch nahe 
Gegenstande nicht erkenne. Sie consultirte danu einen Arzt. der aber ..an 
den Augen niclits finden konnteS Nach einiger Zeit verlor sich die Seh- 
schwiiche vollstandig. Circa zwei Jahre spiiter stellte sich Kopfzittern ein. 
nachdem schon lilngere Zeit vorher Schwache in den Beinen sich bemerkbar 
gemacht hatte. Um dieselbe Zeit beinerkte Pat. Verlangsamung der Sprache; 
zeitweise traten Schwindelanfalle auf. Auch die Selistorung hatte sich 
wieder eingestellt. In die Poliklinik kara sie zum ersten Mai im Sep¬ 
tember 1896. Es bestanden damals zeitweise Harnbesch werden und Ge- 
dankenschwache. Objectiv fanden sich typisches Kopfwackeln, Intentions* 
zittern. scandirende Sprache. spastische Ersclieinungen und motorische 
Schwache beider Beine, Fussclonus. Der Augenhintergrund erwies sich 
im Ganzen als normal, die temporale Papillenh&lfte vielleicht ein wenig 
blasser. — Diese Ersclieinungen nahmen im Laufe der niichsten Jahre all- 
malilich imraer mehr und niehi* zu. Gegenwartig bietet Pat. folgendes Bild: 

Vnllstandige I J araph*gie bei<ier Beine. Pat. ist nicht im Stande sich 
ohne Unterstutzung auf den Beinen zu halten. Starkes Wackeln des Kopfes. 
wenn er aus der Kuhelage erhoben wird. Die Augenbewegungen sind frei. 
in den Endstellungen deutlicher Nystagmus. Die Sehschiirfe ist bedeutend 
herabgesetzt. nur grdbste Schrift wird gelesen, Finger werden auf 1 1 2 Meter 
Entfernnng schlecht gezahlt. Typisches Intentionszittern in beiden Handen. 
Starke Kigiditiit beider Beine. Die Sehnenphiinomene an beiden Beinen so 
sclir gesteigert. dass ein leiser Druck geniigt. sie auszuldsen. Keine Harn- 
beschwerden gegenwartig. Pat. weint und laclit durcheinander ohne jeg- 
liehen Grand. 

In den lei zi en beiden Fallen trat die Sehstorung mimittelbar vor 
deni Ausbrneh der anderen Ersclieinungen auf. In dem ersten Falle 
waren es Stbningeu von Seiten der Augenmuskeln. welche sich an 
die Sehstorung ansrhlossen. im zweiten Falle Pariisthesieu in den 
1 bin deii und Fiissen. Immerbin bleibt der Beginn mit einer Aftectiou 
der Nervus opticus bemerkensworth. 

Fall 6. E. S., 2M Jahre alt. verheiratliet. Arbeiterin in einer Hut- 
fahrik. Der Yater der Paiientin starb an Lungentubereulose. Patientin 
kam in die Bnliklinik am 29. Juli dieses Jalires mit Klagen fiber hiiiitigcii 
lv'ptsrhnierz nut Febelkeit. Get'iild von Scltwindel. Schwache und Steirig- 
keit in den Beinen mid Ahschwachung des Selivermdgens. Alle diese Er- 
se.|i»»iniingen wiiren in der let/ten Zeit aufgetreten. Als Kind von 10 Jahren 
hat Patientin Diphtlmritis durrhgemaelit. smist war sie his zur letzten Zeit 
gesiind. \ or einem Jahre bemerkte sie. dass die Augen sehwacher warden; 
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sie sah undeutlich, die Gegenstftnde erschienen oft verschwommen, h£ufig 
Jag es wie ein Nebel vor den Augen u , besonders nach den geringsten 
Anstrengungen. Diese Selischw&che hat sich, ohne besonders zuzunehmen, 
bis in die letzte Zeit erlialten. 

Statuspraesens. Mittelgrosse, leidlich gut gehahrte Person. Dieinneren 
Organe sind vollst&ndig gesund. Der Sch&del ist nicht druckempfindlich. Die 
Angenbewegungen sind frei; kein Nystagmus. DiePupillenreaction normal. Die 
Zunge wird gerade hervorgestreckt, zittert leicht fibrillar, der Mund ist etwas 
nach rechts verzogen, die Differenz bleibt bei mimischen Bewegungen nicht be- 
stehen. Tricepsphanomen leicht erhbht, leichte Ataxie und Tremor in der rechten 
Hand beim Finger-Nasenversuch, deutliche Ataxie und Wackeltremor der linken 
Hand, auch beim Greifen nach GegenstSmden. Die motorische Kraft in den 
Beinen ist gering. Deutliche, wenn auch nicht erhebliche Rigiditiit im linken 
Bein, st&rkere im rechten; Patellarreflex rechts bedeutend erhoht, im er- 
bobenen rechten Bein betriichtlicher Wackeltremor. Rechts Andeutung von 
Fnssclonus. Die Sensibilitiit ist uberall intact. Die ophthalmoskopische 
Untersuclmng ergiebt keine Ver&nderung der Papillen. Die Sprache ist etwas 
verlangsamt. Patientin giebt an, haufig lachen zu miissen, auch ohne Grund. 

Hier documentirt sich die Sehstorung durch den Mangel an 
jeglicher ophthalmoskopisch nachweisbarer Veranderung. Trotzdem kann 
es nicht zweifelhalt sein, dass die Sehstorung auch in diesem Falle das 
erste Symptom der sich entwickelnden multiplen Sklerose bildete. Die 
bestimmten Angaben fiber die Sehstorung, die fortschreitende Ent- 
wicklung der anderen Symptome der Krankheit lassen bei dem Mangel 
anderer Zeichen eines functionellen Leidens den Gedanken an eine bios 
functionelle Stoning des Sehvermogens nicht aufkommen. 

Dem Krankenjournal entnehme ich uoch folgende Angaben fiber 
drei hierhergehorige Fiille. 

Fall 7. G. 0., 39 Jahre alt, kam in die Poliklinik mit Klagen iiber 
Schwache und Steifigkeit in den Beinen. Von 9 Jahren Sehschwache. 
Patient beraerkte, dass er anfing schlecht zu sehe.n. Die Sehschwache nalim 
immer mehr zu. Mehrere Jahre daranf eine Zeit lang Doppeltsehen. Bei 
der Untersuchung fanden sich die ausgesprocheneti Zeichen der multiplen 
Sklerose. Ophthalmoskopisch erwies sich die rechte. Papille in toto atrophisch 
verfarbt, besonders ausgesprochen in der teinporalen Papillonlialfte. 

Fall 8. Frl. M., erkrankte plbtzlich an einer linksseitigen Neuritis 
optica. Gleichzeitig trat Schwache in den lieinen auf. Nach einem Jahre 
spastische Parese der Heine, Wackeltremor in denselhen. Zittern. Antalle 
von Schwindel; die ophthalmoskopische Untersuchung ergab links eine Ab- 
hlassung der tetnporalen Papillenhalfte. 

Fall 9. E. A., 31 Jahre alt. klagt iilier zmielmiende Schwa< he in den 
Beinen. Seit einem halben .lalir hat die Sehkraft bedmitond ahirenoiiiiiien. 
Vor mehreren Monaten kurze Zeit Incontinentia urinae. Geirenwiirt.ii:- beider- 
seits leichter Nystagmus, stark erlmhte Patellarrctlexe. Fusszittern. verlang- 
samte Sprache. Ophtahuoskopisch: boidersmts temporal ahgeldasste Pa- 
pillenhalften. Die Sehschiirfe ist rechts 1 ‘links Ueclits crosses 

absolutes centrales Scotoin fur Griin. links ivl,i fives emit rales Scotom. 
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Auf Grund der angefiihrten Falle sind wir wohl berechtigt, den 
Beginn der multiplen Sklerose mit einer Sehstorung als kein so 
seltenes Vorkommniss zu betrachten, sondern ftir eine Anzahl von 
Fallen einen solchen Beginn geradezu als typisch anzusehen. Der 
Grund ftir die bisherige Anschauung liegt in dem Umstande, dass 
die Storungen des Sehvermbgens zuweilen Jahre lang den anderen 
Symptomen der Krankheit vorausgehen und dass sie besonders, wenn 
sie nur geringe Beschwerden verursachen, leicht aus dera Gedachtniss 
der Patienten verschwinden und vor den spiiteren, das subjective Em- 
pfinden starker beeintrachtigenden Storungen zuriicktreten. So gelang 
es, in raehreren unserer Falle erst auf genaues und eindringliches Be- 
fragen die Thatsache des frtiheren Leidens festzustellen und zeigten 
sich die Patienten sehr erstaunt, dasselbe in Zusammenhang mit der 
gegenwiirtigen Krankheit gebracht zu sehen. Unter 59 Fallen von 
multipier Sklerose, welehe in der Poliklinik des Herrn Prof. Oppen- 
beim zur Beobachtung kamen, zeigten 9, also melir als 15 Proc., den 
Beginn des Leidens mit einer Sehstorung. In einer neulich von 
Probst 1 ) gebrachten Zusammenstellung fanden sich unter 35 Krau- 
ken 4, also 11 Proc., mit gleichem Beginn der Krankheit. Eine so 
hiiufige Wiederholung dieser Erscheinung benimmt aber derselben den 
Charakter des Zufalligeu und vveist vielmehr auf eine typische Art 
der Entwicklung dieses Leidens. Mit der Anerkennung dieser That- 
sache erwiiehst die Aufgabe in alien Fallen von spastischer Parese 
der Beiue nach einer friiher etwa vorausgegangenen Sehstorung zu 
forschen. Viele ihrem Wesen nach unklare Krankheitsfalle wiirden 
sich auf diese Weise in das Bild der multiplen Sklerose einreihen 
lassen. So kdnnte z. B. in mauchen Fallen, wo die Eutscheidung, oh 
letztere oder Hirusvphilis vorliegt, schwierig ist, die Feststellung der 
Thatsache einer vor der luetischen Infection aufgetreteneu Sehstorung 
die riehtige Dinguosestellung ermbglichen. Auf die Bedeutuug, welehe 
eine pli'dzlich auftretende Selmervenatlection. die weder durcli Lues, 
noeh (lurch eine Intoxication bedingt ist, aueh wenn sie kurz voriiber- 
gehend ist. ti'ir die Mbgliehkeit einer spiiter sich entwickelnden niul- 
tiplen Sklerose in pro<_rnostischer llmsicht besitzt, ist bereits oben bin- 
gewieson worden. Was den Yerlauf. die Intensitiit und die klinisehen 
Eigentliiiinlichkeiten der Sehslbrung anbelrillt. wenn sie als lnitialsym- 
ptom der Krankheit aultritt. so liaben wir in unseren Fallen keine Ab- 
weiclmng von den Fonnen constatiren ki’mnen, in denen sie aucli sonst 
bei der multiplen Sklerose in die Erscheinung tritt und die durcli die 

1 Zur i i m1 1 i|. 1 e 11 Henl.'klei'osc. l»entsclie Zeiisclirit’t t. Nervenlieilkunde. 
IsitS. u. u. 
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Beobachtungen von Charcot, Parinaud, Gnauck, Oppenheim, 
Uhthoff u. A. hinlanglich festgestellt sind. Auch in Bezug auf die 
Aetiologie haben wir keine besonderen Merkmale aufdecken konnen. 
In einem Falle wurde Ueberaustrengnng der Augen als Grand der 
Sehstorung angegeben, in einem anderen trat sie nnmittelbar nach 
einem Wochenbett auf, in den meisten Fallen behaupteten die Patienteu, 
sie wiire plotzlich, ohne jeglichen Grand und obne vorausgegangene Er- 
krankang aufgetreten. Bietet uns also weder das klinische Verhalten 
noch die Aetiologie irgend welche Anhaltspunkte dafiir, die Sehstorang 
fbr etwas mehr als ein den anderen Symptomen der Krankheit gleich- 
wertbiges Symptom anzasehen, so scheiut docb das typische Wieder- 
kehren der Erscheinang, dass die multiple Sklerose sich in Anschluss 
an eine Affection des Sehnerven ansehliesst, auf die Moglichkeit eines 
genetischen Zusammeuhauges hinzuweisen. Oppenheim 1 2 ) hat in 
einer seiner Arbeiten die Vermuthnng ausgesprochen, es kbnnte in 
manchen Fallen ein Kraukheitserreger durch Vermittlung der Aussen- 
hiiute des Auges auf den Opticus iibergreifen und von hier sich fiber 
das Centralnervensystem verbreiten. In unseren Fallen finden wir 
zwar keine bestimmten Angaben bezuglich einer vorausgogangeuen 
Infection, doch muss bemerkt werden. vvie leicht eine leichte Infection 
von den Patienten fibersehen, oder die Erinnerung an dieselbe aus 
dem Gediichtniss verschwinden kann, wenn schon die Tbatsache der 
Sehstorung selbst so leicht vergessen wird.-) 

Zum Schluss sei es mir gestattet. meinem verehrten Lehrer, Herrn 
Prof. Oppenh eim, ffir die Anweisungzu dieser Arbeit und Ueberlassung 
des Materials zu der vorliegenden Mittheilung meinen Dank auszu- 
sprecben. 

1) 1. c. 189b. 

2) Nach Abfassung dieser Arbeit wurde-wilder ein typiselier und besnnders 
interessanter Fall dieser Art in der Oppenheim'schen l’oliklinik beobachtet: 
B., 40jiihriger Kupfersclunied (Vater und Grossvater ebenfalls Kupfersehmiede) 
war angeblieh gesund bis vor 8 Jaliren. damals erkrankte er mit Sehwaehe in 
den Beinen, zu der sich in der Folge Tremor, Sprachverlagsamung etc. gesellte. 
Status: Vorgeschrittene multiple Sklerose, namlieh spastische l'araparese, In- 
tentionstremor, scandirende Sprache. Nystagmus, doppclseitige Bliekliihmuiig, 
f-artielle Atrophie des linken Opticus etc. Diese ist vor Is Jaliren in neuter 
U’eise entstanden und hatte sich durch eine 3 Monate wahrende Krltlindung 
geaussert. 
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VI. 

Kleinere Mittheilung. 


15e 111 erkuiiir zu der kritischen Besprechung unseres Buches: 
,,Xormale und pathologiselie Anatomie der Nervenzellen 
auf Grund der neueren Forschungen u seitens des Herrn 
F. Nissl. 

Herr F. Nissl hat ira vorigen Heft dieser Zeitschrift unserem Buclie 
eine Besprechung yon 10 Seiten in Petit-Druck gewidmet, um zu dem 
Resultate zu gelangen, dass dasselbe nichts tauge. Wir sind selbstver- 
standlieh weit entfernt, unser eigenes Product zu preisen, aber wir mbchten 
doch gegen einen auch den Leser irreleitenden Irrthura des Herm Recen- 
senten Vervvabrung einlegen: dass namlich unser Buch ein Lehr- oder 
Handbuch der normalen und pathologisehen Anatomie der Nervenzellen sein 
soil. Dureli das Nissl’sche F^rbungsverfahren hat das Studiuiu der Nerven¬ 
zellen einen solchen Aufsehwung genommen, dass eine ungewbhnliche Anzahl 
von Arbeiten in alien Lllndern erschien. Da wir bei unseren gemeinschaft- 
lichen Studien die Schwierigkeit, alle diese Arbeiten zu besckatfen und sich 
in ihnen zu orientiren, eindringlieh empfanden, glaubten wir den Collegen, 
namentlich denjenigen, welcbe sich Uber die neueren biologischen Ergebnisse 
orientiren oder selbst experimentell-biologisch arbeiten wollten, einen Dienst 
zu enveisen, indeni wir ihnen eine Zusammenstellung der neueren Ar¬ 
beiten in Bnchform vorlegten. Keinen Augenblick haben wir daran gedacht. 
ein ..Lehrbuelr der Nervenzellen scbreiben zu wollen. Unser dem Buch 
vorgesetztes Vorwort lasst hieriiber keinen Zweifel: wir sagen in der 
ersten Zeile. dass wir unseren Fachgenossen eine ..Zusammenstellung* 4 vor- 
legen; betonen auch, dass wir nicht etwa der Ansicht seien, dass dieses 
Forschnngsgehiet bereits einen Ahschluss gefunden babe, dass vielmehr Alles 
no eh im Flusse und in der ersten Entwicklung sei. So steht in unserem 
ganzen Biu he nichts von den Gol giVhen Ergebnissen. Und das soilte ais 
ein ..Lebrbueh" der Nervenzellen binausgehen? Nein, das kann im Ernst 
Xiemand behaupten. Die gesammte NissTsc-be Kritik baut sich aber auf 
die vorgefasste Meinung auf. dass wir ein Lebrbueh darzubieten praten- 
dirten. Nissl wendet sich nicht gegen unsere eigenen, — gleichfalls lnit- 
beriebteten Untersurhungen, wclclie er im Gegentheil anerkennt. sondern 
gegen das .. Lehrbuelr. ..Als Lebrbueh tritt es nach seinem Titel auf; a Is 
Lelirbucli charakterisirt es sich dureli die Gliederung und Behandlung des 
St odes “ u. s. w. S. :;:>o: ..Wiirde es >das Buch' unter einem anderen Titel 
ersehienen sein. z. B. als tune ....Zusammenstellung der neueren Forschungs- 
ergebnisse iiber die normale und puthologische Anatomie der Nervenzellen**" 
oder als .... I lei 1 1 age zur pat hol»»gisehen Anatomie der Nervenzellen mit 
BiTiieksiebt igung der wichtigst.en Uorsclinngsergaluiisse auf diesem Gebiete"* 4 

oder ies ft » 1 lt t iioeh ein dritter Vorsehhigi .so wiirde meine Be- 

sj*reelmng snwnhl naeh Urn tang als na< h Inhalt wesentlich anders aus- 
get.i ] b‘ii sein-. r use re llaujitsiinde ist al<o die Ueberschrift unseres 
1 Inches. Herr Nissl li. ht nicht L1.» s die langen Bespreeliungen. sondern 
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aucli die langen Ueberschriften. Das ist aber (loch sehr Geschmacksache. 
I Me NissPsche Kritik ist somit grbsstentheils gegenstandslos. weil sie an 
unser bescheidenes Buch t fur welches wirklich eine Kritik von 10 Seiten 
in Petit zu viel der Ehre ist, den ganz ungereclitfertigten Maassstab des 
Lebrbuches anlegt. Als .,Lehrbuch u w&re nnsere Sell rift thatsachlich ganz 
unvollstandig und einseitig, ja noch viel schlechter, als Nissl sie macht. 
Aber auch als Sammel-Referat weist unser Buch einige Unvollstandiirkeiten 
auf, welclie wir Nissl concediren, deren vvir uns aber sehr wohl bewusst 
waren und welclie sich durch den Plan unseres Puches erklaren. Wir 
haiten aber haupts&cklieh die erhebliche Niitzliehkeit und Verweudbarkeit 
der NissPschen Metbode fur die Pathologie ins Auge get’asst und von 
diesem Standpunkt aus eiue Uebersicht der bereits vorhandenen Befunde 
und Angaben geben wollen. Aus diesem Grunde haben wir uns auf die- 
jenie-en Zellarten beschrRnkt, an web-hen vornehmlieh pathologisehe und 
biologisrhe Studieu gemacht worden waren. 

Die Apathy-Bethe'schen Arbeiten, wehhe uns selbstverstiindlich be- 
kannt waren, wollten wir in ihrer unabgeschlossenen Form und da die 
Methode. mittelst welcher Be the seine Bilder bekam, der Oetientlichkeit 
entzogen ist. nicht wiedergeben. Zu warten. bis diese und andere erst in 
iliren Anfangen mitgetheilten Untersuchungen vervollstandigt oder abge- 
sehlossen sein wUrden, liiltte den Zweck des Buclies, ein literarisches Hiills- 
mittel flir die zalilreichen Interessenten zu bilden, olienbar in Frage 
gestellt J ). 

Wir miissen es dem Leser iiberlassen. ob er naeh dieser Riehtigstellunsr 
die schroffe und absprechende Kritik NissPs iintersehreibt; wir selbst nelimen 
keinen Anstand, dieselbe nicht bios als unbillig, sondern als irreleitemi 
zu bezeichnen, da er unserem Bucbe, in directem Widerspruch mit unserer 
ini Vorwort niedergeiegten Erklarung, cine Tendenz untergeschoben bat, 
welclie es nicht haben sollte. A. Goldsrheider. E. Flatau. 

1 I)ie Mahnung, welclie Herr Nissl speeiell inir zu Theil werden h'isst, 
wis>enschaftlielie Publicationen nicht ubermiissig zn beeilen, ist ebenso deplacirt 
wie seine ganze Kritik. Ieh weiss mi eh von dem Vorwurf, die Literatur mit v< »r- 
schnellen und unreiten Producten belastet zu haben, i’rei und vertrete selbst, wie 
meine Freunde wissen, diesen NissPsehen Grundsatz energisch. Wenn Herr 
Nissl mein Buch iiber die Bedcutung der Reize wirklich lesen wiirde, kbuntc er 
es wohl kaum Pur eine voreilige Yerollentlichung erklaren; aber auch hicr ist wold 
die Ueberschrift fur ihn die llauptsaclie. Gold seheider. 
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Lehrbuch der Nervenkrankheiten von Fr. Schultze. 1. Bd. De¬ 
structive Erkrankungen des periplieren Nervensystems, des Sympa¬ 
thies. des Rtickenmarks und seiner Haute. Mit 53 Textfiguren urid 
4 Tafeln in Farbendruck. Stuttgart, Verlag von F. Enke, 1898. 386 Stn. 

Verf. wendet sich mit diesem Lehrbuch, dessen erste.Halfte zuntichst 
vorliegt, in erster Linie an den wissenschaftlich gebildeten Praktiker und 
an den werdenden Arzt. 

Das Buch beginnt, ohne dass eine Einleitung iiber die in Betracht 
kommende normale Anatomie und Phvsiologie oder die Untersuchungsme- 
thode vorausgeschickt wird, direct mit den Ltihmungen der peripheren 
Nerven und zwar der rein motorischen, dann der gemischten und der senso- 
rischen Nerven mit Ausnahme der N. opticus und N. acusticus. Es folgen 
die acute und chronische Mononeuritis, wozu die „Zosterneuritis w und. 
mit der nothigen Einschrankung. auch die Ischias gestellt wird; sodann die 
multiple acute und chronische Neuritis und der multiple Nervenschwund. 
Zu letzterera rechnet Verf. die progressive neurotische Muskelatrophie unter 
der Bezeichnung ^progressive chronische Akroneuritis u . In einem Anhane 
werden die Neuromyositis und die Polymyositis abgehandelt, auf welche die 
Nervengeschwiilste und die organischen Erkrankungen des sympathischen 
Nerven systems folgen. 

Der 2. Theil des Buches befasst sich mit den organischen Erkrank¬ 
ungen der Rtickenmarkshaute und des Rtickenmarks selbst, 
welche in acute und chronische Rtickenmarkserkrankungen getheilt und von 
denen die letzteren vvieder getrennt werden in ditfuse einerseits, Strang- und 
Systemerkrankungen andererseits. 

Verf. hat es verstamlen auf dem verhaltnissraassig engen Raum eine 
eingehende Schilderung der genannten Krankheiten in mustergtiltiger Weise 
zu geben. Die meist bis in (lie Einzelheiten eindringende Beschreibung er- 
streckt sich in gleicher Weise auf die Symptomatologie und pathologische 
Anatomie, wie auf die Aetiologie und Differentialdiagnose, welche ganz be- 
sonders ansfiihrlich abgehandelt werden. Beim Studium des Buches merkt 
man tiberall. dass Verf. iiber eine reiche neurologische Erfahrung ver- 
fiigt, was sich bei einem so scharfen Beobachter, welcher fast mehr als 
zwei Decennien in hervorragender Weise auf dem Gebiete der Neuro¬ 
logic gewirkt hat. eigentlich von selbst versteht. Was dem Buche be- 
sonders zu Gute kommt., ist, dass Verf. nicht, allein Neurologe, sondern au<h 
innerer Kliniker ist. 

Die streng sacliliche, klare. dabei fliessende Art der Darstellung des 
Verf. ist zu bekannt. als dass sie erwiihnt zu werden nothig hU-tte; aber 
sie ist gerade fiir den Studirenden und den Praktiker von durchaus nicht 
untergeordnet«*r Bedeutung. Dazu erleichtern die grosse Zahl von Schemata 
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und klinischen and anatomischen Abbildungen das Studium des Buehes 
wesentlich. 

Auch die Therapie der einzelnen Erkrankungen ist genau angegeben, 
die Wichtigkeit der Aetiologie fur dieselbe gebiihrend betont und die ortlio- 
piidische und chirargische Seite bei Wirbelerkrankungen etc. bervorgehoben. 
Etwas stiefmiitterlich behandelt ist die Elektrotherapie; der elektrisclie Strom 
gilt dem Verf. mehr als Troster, denn als physikalisches Heilraittel. Zu weit 
ging der Verf. auch mit dem Versuch, Uingst eingeburgerte Krankheits- 
namen durch neue zu ersetzen. Ganz abgesehen davon, dass er kaum Nach- 
ahmung darin finden diirfte, leidet darunter etwas die Verst&ndlichkeit des 
letzten Abschnitts des Bucbes, welcher von der progressiven spinalen Mus- 
kelatrophie und den spastischen Spinall&hmungen handelt. Doch das sind 
Dinge, welche wegen ihrer geringeren praktischen Wichtigkeit in den Hinter- 
grund treten gegeniiber den grossen Vorziigen des Bucbes, welches sowohl 
dem Praktiker ein guter Fiihrer sein, als auch von dem Specialarzte kiiufig zu 
Rathe gezogen werden wird und welches einer besonderen Empfehlung nicht 
bedarf. J. Hoffmann-Heidelberg. 


2 . 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen des Ruckenmarks 
und der peripherischen Nerven bei Lepra maculo-anae- 
sthetica und iiber die Bacillen in den Hautflecken bei dieser 
Krankheit. Von Oscar Vo it (Dorpat). (Rnssisch.) 

Der Verfasser. welcher seine Untersuchungen unter der Leitung von 
l>ehio in Dorpat angestellt hat, gelangt zu folgenden Resultaten: 

1. In den Hautflecken bei der Lepra niaculo-anaesthetica sind nur 
selten, ja ausnahmsweise Lepra-Bacillen zu finden. 

2. Bei der Lepra maculo-anaesthetica findet man im Ruckenmark unbe- 
dentende degenerative Veranderungen der Goll’schen und Burdaclrsehen 
Strange, sowie in den Ganglienzellen der Vorder- nnd Hinterhorner; sie 
sind kachektischen, aber nicht leprosen Ursprunges. Diese Veranderungen 
konnen unmoglich als Ursache aller schweren Krankheitserscheinungen bei 
der Lepra maculo-anaesthetica angesehen werden. 

3. Die von Dehio und Gerlach autgestellte und vom Verf. noch 

bestatigte Ansicht, dass die Erkrankung der grossen Nerven der Extremi- 
taten in den peripherischen Hautnerven beginnt und von hier aus centri¬ 
petal zu den grosseren gemiscbten Zweigen und St&nimen aufsteigt (Neu¬ 
ritis leprosa ascendens), erklart zur Geniige die klinischen Erscheinungen 
der Anasthesie, der Muskelatrophie nnd der trophischen Veranderungen an 
den Extremitaten. v. Bbtticher (Erlangen). 
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Aus der medicinischen Universitatspoliklinik zu Kiel. 

Ein Fall yon Akromegalie. 

Von 

Dr. Wittern, 

Auiatensarzt. 

(Mit 2 Abbildungen im Text.) 

Im Jahre 1894 wurde ein im vorhergehenden Jahre in der med. 
Universitatspoliklinik zu Kiel zur Behandlung gekommener Fall von 
Akromegalie durch F. Meyer 1 ) veroffentlicht. Dieser Fall ist bis 
jetzt weiter behandelt und beobachtet und zeigt gegen damals mehrere 
Veranderungen, die ihm in weiteren Kreisen ein Interesse sicheru. 

Anamnestisch ist bemerkenswerth, dass Patient D. aus einer gesunden 
Familie stammt Eltem und Geschwister sind alle gesund, gross und kr&ftig 
gewesen; leider kann Pat. keine genauen Grossenangaben machen. Keine 
nenropathische Belastung. Auch die 4 Kinder des Pat. zeichnen sich durch 
ihre Grosse aus, sind gesund und haben ebenfalls gesunde grosse Kinder. 
Pat. selbst ist 52 Jahre alt, war friiher Arbeiter auf dem Lande, spater 
NachtwSchter in Kiel; er hat als Kind Masern, im Jahre 1863 Furunkulose 
fiberstanden. Seit seiner Kindheit hat er viel an Kopfschmerzen, die die 
Augengegend bevorzugten, gelitten, so dass er schon friiher deswegen einen 
Arzt consultiren musste; ebenso an Obstipation, die sich in den Jahren 
1882—83 derart verschlimmerte, dass er arztliche Hiilfe in Anspruch nehmen 
musste. Er war von schlankem, grossem Korperbau, zeichnete sich durch 
grosse Kbrperkrafte aus, so dass „er es mit Jedem aufnehmeu“ konnte; hat 
aber nie Handel gesucht, ist vielmehr heiteren Temperamentes gewesen. 
Eine besondere Steigerung seiner KSrperkrafte vor seiner Erkrankung an 
Akromegalie oder wahrend derselben hat Pat. nicht bemerkt 

Erscheinungen von Akromegalie sind bei unserem Pat zuerst im 
Jahre 1886 von Verwandten beobachtet, denen damals die Vergrbsserung 
des Gesichts und der Hande des Pat. auffiel. Auch die Fiisse wurden 
allmahlich grosser, so dass er grbssere und vor Allem breitere Stiefel haben 
musste. In dem Wachsthum der Fiisse soli in den letzten Jahren ein Still- 
stand eingetreten sein, da D. schon seit zwei Jahren dieselben Stiefel trhgt, 
ohne bemerkt zu haben, dass sie ihm zu klein wtirden. Dagegen hat Pat. 
in der letzten Zeit haufig unter Anschwellung der Fiisse zu leiden, die von 
selbst verschwindet Eine Zunahme sonstiger Erscheinungen zu dieser Zeit, 
z. B. Schwindel, Kopfschmerzen, ist nicht beobachtet worden. Wahrend so 
die axga wuchsen, wurde der Rumpf immer umfangreicher. Das Kiirper- 


1 ) Fr. Meyer, Inaug.-Dissert. Kiel 1S94. 
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gewiclit betrug 1888 84 kg; 1892 88 kg; 1894 92,5 kg; jetzt 108 — 109 kg. 
Seit einem im Jabre 1893 erlittenen Trauma ist eine auffallende Vergrosserung 
der Nase vom Pat. bemerkt worden. 

Im Gegensatz zu diesem Wachsthnm und dieser Gewichtszunahme ver- 
fielen die KorperkrUfte immer mehr; friiher konnte er noch bei Umziigen 
helfen, jetzt dagegen fuhlt er sich zn jeder Arbeit zu schwach. Er kann 
nicht mehr olme Stock geheu. Seine Hande sind ungeschickt und zu feineren 
Arbeiten untauglich; er kann keine Nadel halten, ist nicht im Stande sich 
selbst seine Strumpfe anzuziehen, da er sie nicht festhalten kann. 

Als weitere Symptome zeigten sich schon in der zweiten Halfte der 
80ziger Jahre Schmerzen, Gehirnergcheinungen und spdter Para- 
sthesien. Im Jahre 1888 hat Pat. 4 Wochen das Bett hiiten nrnssen wegen 
,.Rheumatismus‘‘ im Biicken und linken Bein. Spater traten reissende 
Schmerzen im Oberkbrper und in der Gesassgegend auf, die dem Kranken 
langeres Sitzen unmoglich machten. Jetzt treten die Schmerzen namentlich 
im Schultergebiet auf. 

Etwa mn 1890 trat eine Steigerung der habituellen Kopfschmerzen auf; 
sie waren dauernd und zeigten keiue niichtlichen Exacerbationen, waren aber 
so stark, dass sie dem Kranken den Sclilaf raubten. In den letzten 3—4 Jahren 
haben die Kopfschmerzen nachgelassen, ohne aber ganz zu verschwinden. 

Von sonstigen Gehirnsymptomen ist der Schwindel zu erwahnen. 
Dieses Symptom soil zuerst nach dem im Jahre 1893 stattgehabten Trauma 
am Schadel aufgetreten sein und seit der Zeit bestandig zugenommen haben. 
Der Schwindel uberkommt ihn plotzlich, ohne dass er immer eine Ursache 
anzugeben weiss. Dagegen hat Pat. beobachtet, dass er, wenn er bei hellem 
Sonnenschein das Haus verlasst, zuerst niesen muss und dann schwindlith 
wird. Dasselbe tritt ein, wenn er in einem dunklen Zimmer die Lampe 
anziindet. 

Qualend ist fur den Kranken ferner die Schlaflosigkeit, die sich 
schon seit 1880 gezeigt hat und deren Steigerung zuerst parallel der Steige¬ 
rung der Kopfschmerzen war; dann aber trotz Naelilass der letzteren bis 
jetzt immer zugenommen hat, so dass sie jetzt seine bestaudige Klage dem 
Arzte gegeniiber bildet. Er ist immer mttde, iindet aber erst gegen Morgen 
auf kurze Zeil erquickenden Sclilaf, wiihrend er die Nacht hindurch nur 
traumt, so dass er jedesmal den Schlag der l'hr vernimmt. 

Audi eine Abnahme der Intelligenz und Geddchtnissschwaclie 
ist aufgetreten. Zu erwahnen ist ferner ein namentlich beim Einschlalen 
auftretendes Gefiihl von Heklemmung und Angst, das mit Ohrensauseu 
verbunden und bei Schwadiezustanden seine bochsten Grade erreichen soil. 
Dieses Symptom hat aber in letzter Zeit wesentlich nachgelassen. 

Wiihrend der Kranke friiher heitcren Temperamentes war, ist er 
jetzt muthlos. tlieiliiamlos und triige; aber dabei leicht reizbar und zum 
Weinen geneigt. 

Von Pariisthesien ist ein Taubsein und Kriebeln der linken 
Hand zu erwahnen. <las zuerst 1*94 sich zeigte. Jetzt tritt dieses Gefiild 
in beiden Hiimlen gleich stark auf, Tags sowohl wie Nachts, wechselt aber 
in seiner Intensitat. Es kommt immer, sobald er einen Gegenstand in der 
Hand halt. Pat. kann z. H. nur ganz kurze Zeit einen Stock in ein und 
dcrselben Hand halten; schon nach etwa 50 Sehritten entfallt er ihm, ohne 
dass er es nn rkt. Iliernaeh soil ein Kiiltegefiihl in der betreffendeu Hand 
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auftreten. Dieser Znstand ist friiher in schwacherem Grade schon haufiger 
aufgetreten, aber immer wieder verschwnnden, am nach einiger Zeit ver- 
starkt wiederznkehren. Im Gegensatz hierzu ist ein Einscblafen der Fiisse 
nicht wahrgenommen. ErwShnt mag noch werden, dass die Dicke des Stockes 
niclit von Einfluss ist. 

Das im Jabre 1894 beobachtete Kaltegefiihl in den Beinen ist seit 
freraumer Zeit nicht mehr vorhanden, wahrend, wie oben erw-ahnt, dieses 
Gefiikl in den Handen noch zeitweilig auftritt. Die Schweissabsonderung 
ist dagegen vermehrt; seine Striimpfe sind immer nass. Mit derselben ver- 
bunden ist ein Hitzegefiihl. 

An den Sinnesorganen sind verschiedene Veranderungen anzufiihren. 
Geruch und Geschmack sind abgestumpft; das Essen schmeckt ihm niichtern. 
Erwahnt ist schon das Ohrensausen bei Antallen von Beklemmung und Druck- 
gefiihl auf der Brust. Aber auch in der Zwischenzeit hat unser Pat. unter 
Sausen im linken Ohr zu leiden. Seit dem Jahre 1893 hat Pat. ferner eine 
Abnahme seiner Sehscharfe bemerkt, namentlich auf dem linken Auge, so dass 
er keine Zeitung mehr lesen konnte. Trotz entsprechender Brille muss er 
jetzt Bach oder Zeitung ganz dicht vor die Augen lialten. Wahrend er 
friiher stechende Schmerzen im Bulbus selbst hatte, klagt er jetzt iiber Stirn- 
sthmerzen und solche in der Gegend des Jochbogens. Plotzliclie Erblindung, 
etwa bei starkerem Kopfschmerz, ist nicht beobachtet. Libido und Potecz 
sind seit dem 40. Jahre erloschen. 

Der Appetit ist unregehuassig, im Ganzen gegen friiher vermindert. 
Morgens isst er nichts, trinkt nur eine Tasse Milch. Mittags geniesst er 
wenig: Reis, Zwieback, Bouillon und etwas Fleisch. Hungergefiihl bekommt 
er erst im Laufe des Nachmittags; kann er dasselbe daun nicht so fort be- 
friedigen, so verschwindet sein Verlangen nach Speise. Polydipsie ist nur 
in geringem Grade vorhanden. Die vergrbsserte Zunge stbrt ihn niclit beim 
Essen: er beisst sich hierbei nie in dieselbe; nur wenn er traumt, soli es 
gdentlich vorgekommen sein. 

Status (8. Fig. 1): Auf den ersten Blick fallt der plumpe, ..vorsiind- 
fluthige“ Korperbau des Kranken auf. Ueberall wo er sich zeigt., ist er ein 
Gespott der Strassenjugend. Seine Grbsse betriigt 168 cm. Die im Jahre 1804 
beobachtete gebengte Haltung ist wesentlich verstarkt: Auge und etwa niitt- 
lerer Halswirbel liegen bei freiem Sitze in einer Horizontalen. Die Wirbelsaule 
ist stark kyphotisch. Brust und Rumpf zeigen starkes Fettpolster, von ein- 
zelnen tiefen Furchen durchzogen. Brustdriisen hyportrophisch. Hiinde uiul 
Fiisse vergrbssert und plump. Beine etwas nach auswnrts gekriimmt. Del- 
Gang — Patient stiitzt sich hierbei auf einen Stork — langsam. schlei<]*end 
nnd schwankend. Auch beim Stehen oline Stiitze- geringes Schwankeii, das 
bei geschlossenen Augen wesentlich zunimmt. Fordert man den Kranken 
auf, aui'zustehen, so stiitzt er sich hierbei mit der einen Hand auf seinen 
Stock und sucht nach einer weiteren Unterstiitzung, etwa Stulillebne oder 
Tisch fiir die zweite Hand. Er bekiimmert sich niclit urn das, was in seiner 
Umgebung vorgeht; betheiligt sich an dem Uesprache nur, wenn eine Frage 
direct an ihn gerichtet wird. 1 >ie Antwort erhdgt claim z<K r ernd und kurz; 
er begniigt sich meistens mit einem Ja oder Nein. Ueberliisst man den 
Patienten sich selbst, so sitzt er mit geschlossenen Aiuren da. sjuicht mit 
sich selbst oder lasst unarticulirtes Stimmen hbren. Sein Gesichtsausdruck 
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ist matt und apathiscli. Die Sprache tief und monoton, soil sich aber gegen 
friiher nicht verUndert liaben. 

Der Kopf ist vorniiber gebeugt; das Kinn beriihrt fast die Brust. 
An der gewaltigen Vergrosserung des Kopfes ist namentlich die untere 
Gesichtsh&lfte betheiligt, wiewobl auch der Sch&del als vergrossert anzu- 
sehen ist (62 cm Umfang). Am Schiidel starke Entwicklung der Protnb. 



Fig. 1. 


occipitalis und des Processus mastoidens: dagegen ist eine wulstartige An- 
schwellung der Pfeiluaht nicht zu fiihlen. Der Margo supraorbit. rast 
nicht besondt rs hervor. Die Form des Gesichtes ist viereckig. Bedingt 
Avird diese Gestalt dadtirch, dass die Jochbogen nicht wallartig hervorragen. 
wahrend der Unterkieter verbreitert und vergrossert ist. Die Wangen er- 
scheinen tuchartig iiber Jochbogen und Unterkiefer ausgespannt und sind 
durch eine sehr tiefe Nasolabialfalte durchfurcht. Die Stirnhaut ist glatt, 
zeigt koine Falteubildung. Die Haut der Augenlider ist vermehrt und hSngt 
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sowolil am Ober- als auch am Unterlid schiirzenartig lierab. Die Lidspalte 
ist eng. Der Bulbas ist vergrossert. Es besteht Exophthalmus; die Vorder- 
flache des Augapfels iiberragt den Supraorbitalrand und den Nasenriicken. 
Die Conjunctiva palpebr. ist gerothet. Die Nase fallt dnrcb ihre Grosse 
und betrachtliche Breite auf. Die Nasenlocber sind nmfangreicher, die 
Nasenschleimhaut hypertrophisch. Untere und mittlere Muschel vergrossert, 
namentlich die untere, deren hinteres, stark gewulstetes Ende in den Nasen- 
racbenraum hineinragt. Die Lippen sind so stark gewulstet, dass sie bei 
seitlichen Bewegungen des Kopfes scblottern. Die Oberlippe wird beim 
Sprecben nicbt besonders gehoben. Die Mundscbleimbaut ist verdickt, das 
Zahnfleisch etwas gewulstet; Grenze zwiscben hartem und weicbem Gaumen 
nicbt wulatartig verdickt. Die Tonsillen sind nicbt hypertropbirt, dagegen ist 
die Uvula stark veriangert und verdickt, berubrt die hintere Zungenwurzel. 
Eine genaue Untersuchung der hinteren Rachengebilde und des Keblkopfes 
ist bei dem starken Wiirgen des Pat. trotz Cocainisirung unmoglich. Die 
Zunge ist vergrossert und verdickt, zeigt keine seitlichen Zahnabdriicke. 
Beim Hervorstrecken hat man den Eindruck, als ob ibre Vergrossernng der 
allgemeinen Grossenzunahme entsprache. Der Unterkiefer ist verbreitert und 
etwas veriangert, im Ganzen voluminbser. Die untere Zahnreihe steht der 
oberen gerade gegeniiber. Abgesehen von 2 im Jahre 1872 extrahirten 
Zahnen hat Pat. ein vollzSLhliges Gebiss. Die Zahne sind namentlich im 
Oberkiefer klein; sitzen fest. Die Vorderz&hne zeigen eine breite Schneide, 
sind nicht nm ihre Langsacbse gedreht. Die Zahne des Unterkiefers sind 
deutlich auseinander gedrangt. Das Kopfbaar ist grau gefarbt, struppig. 
Die einzelnen Haare sind auffallend dick, wahrend Pat. friiher sehr dfinne 
Haare gehabt haben will. Augenbrauen und namentlich Wimperhaare sehr 
sparlich und struppig. Backenbart fehlt fast vollstftndig, wahrend der Kinn- 
bart massig entwickelt ist. Die Ohrmuscheln sind vergrossert. Am ausseren 
Gehorgang und Trommelfell keine Veranderungen. 

Der Hals ist kurz und seit 1894 betrachlich verdickt. Die Glandula 
tbyreoidea ist nicht nacbzuweisen. Lymphdrusen am Halse nicht palpabel. 

Am Thorax fallt die starke Eyphose im unteren Theile der Hals* und 
im oberen Theile der Brustwirbelsaule auf. Der Umfang des Brustkorbes 
ist vermehrt. Die Vorderseite der Brust platt, das Sternum springt nicht 
hervor. Der Proc. xiphoideus ist verbreitert, veriangert und etwa 1 cm 
dick, schaufelfftrmig nach vorn umgebogen. Die Rippen sind verdickt; die 
Intercostalraume eng. Knochen-Knorpelgrenze zeigt massigen Rosenkranz. 

Die obere Extremitat ist im Verhaltniss zum ubrigen Korper und 
namentlich zur Hand schwach entwickelt. Haut und Musculatur sind schlaff. 
Dagegen zeigt der Arm seit 1894 Dicken- und Langenzunahme. Die Hand 
milt durch ihre ausserordentliche Volumzunahme auf, sie ist verbreitert und 
massig entwickelt, zeigt dagegen seit 1894 keine wesentliche Langenzu¬ 
nahme; sie wird also nach der von Marie aufgestellten Eintbeilung zu dem 
Type en large zn rechnen sein. Die Haut des Handruckens lasst sich leicht, 
allerdings in etwas grosseren Falten als normal, erheben. Die Finger sind 
seit 1894 im Ganzen erheblich verdickt und etwas veriangert, haben co- 
nische Form, also der Norm entsprechend, im Gegensatz zu der von Marie 
mitgetheilten „Wurstchenform.“ Sie sind nicht vom Dorsum zur Planta ab- 
geplattet. Die Interphalangealfalten sind nicht vertieft, wohl aber die Linien 
der Hohlhand. Die Nagel sind klein, platt, langs gestreift, briichig, wachsen 
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sehr schnell; bedecken die Knppen der Endphalangen nicht. Nach dem Be- 
funde der Rontgenphotographie sind alle Knoclien der Hand gross und plump, 
dagegen bestebt kein Missverhllltniss zwischen Dia- und Epiphysen. Eine 
erkennbare Verst&rkung normaler Sehnen- und Muskelansatze ist nicht vor- 
handen; anch die kleinen Unebenheiten sind nicht als pathologisch anzusehen, 
kommen vielmehr auch an nonnalen H&nden vor. Knorpelverdickungen fehlen 
und die Gelenke der Finger zeigen normale Weite. VVir haben hier also 
wohl eine Hypertrophic der Knochen, aber die Vermehrung der Weichtheile 
ist bedeutend starker, die in unserni Falle im Verbal tniss bedeutend mehr 
zugenommen haben, als in dem von Sternberg abgebildeten Falle. Alle 
Hittelhandknoclien sind durch die dazwischen liegenden Weichtheile deutlieh 
auseinandergetrieben, so dass zwischen den Gelenken ein deutlicher Ab- 
stand besteht und die Knochen die von Sternberg beschriebene Facherform 
bilden. Die starke Vermehrung der Weichtheile tritt an den Fingern na- 
mentlich an den Gelenken liervor. wo die Weichtheile bis 1 cm dick sind 
(Zeigefinger), wiihrend sie normaler Weise viel dUnner sind, da sich dort 
nur Gelenkkapsel, Sehnen, Fascien und Haut befinden. Eine seitliche Ver- 
kriimmuug zeigen die Phalangen nicht. 

An der unteren Extremitat haben wir ahnliche Verhaltnisse als .an 
der oberen. Der geringen Zunahme des Ober- und Unterschenkels — der 
Umfang der Waden hat seit 1894 ca 3 cm zugenommen — steht der plumpe, 
massige Fuss gegeniiber. der eine erhebliche Zunahme an Lange (im Gegen- 
satz zur Hand), Breite und Umfang seit der letzten Messung aufweist. Zu 
bemerken ist die wesentliche Verdickung der Tibia; die starke Zunahme des 
Zehenumfangs, wahrend die Lange unverandert ist. Die Rontgenphotographie 
ergiebt hier eine noch bedeutemlere Vermehrung der W T eichtheile, als an der 
Hand, wiihrend die Knochenhvpertrophie zuriicktritt; besonders zart sind 
die Diaphysen des Metatarsus. An den Endphalangen des Fusses, besonders 
gut sichtbar an der grossen Zehe, sind die E])iphysen verdickt. und mit. osteo- 
phytischen Wucherungeu besetzt; desgleichen auch an den Mittelphalangen 
der 2.-5. Zehe, wiihrend die Grundphalangen keine Abnormitaten zeigen. 
Auch hier haben wir eine deutliche Auseiimndertreibnng der Metatarsal- 
knochen durch die Weichtheile; wiihrend die 2., 3. und 4. Zehe normal zu 
einander stehen, sind die 1. und r>. von ihnen durch einen ca. 1 cm grossen 
Zwischenraum getrennt. 

Die Kiirperhaut ist von normaler Farbe. an den von Kleidung ent- 
blbssten Stellen stark gebriiunt, im Ganzen verdickt und nur in grossen 
Falten abzuheben; aut derselben zahlreiche Fibrome, z. B. unter dem linken 
Auge. an der reehten Kiet'erseite und auf dem EUcken. Die Haut der Hand- 
liiiclien und der Fusssohlen ist selir derb, aber nicht schwammig. 

Die llerzgrenzen sind dieselben wie 1894. Maass der relativen 
Diltnpfung 6 :10..s. der abs<duten t!.r>: 6. Spitzenstoss im 5. Intercostalramu. 
llerztime leise, aber rein. Koine Arteri<»sklen>se. Puls regelmassig; 80 Schlage 
in der Minute. 

Luniren sind gesund; es besteht kein Bronchialkatarrh. 

Die Symptomatokurie der Yerdauungsorgane ist in der Anamnese 
erledigt. Die Harnmenge ist entsprecliend der etwas vermehrten Fliissig- 
keitszul'uhr etwas vermehrt. Der l tin enthielt bei wiederholten Untersuch- 
ungen kein Kiwei-s und Zueker. war klar und reagirte sauer. 
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Von den Sinnesorganen sind Geschmack, Geruch und das Okr schon 
erledigt. 

Der Augenbefand ist derselbe wie im Jahre 1894; er sei bier noch- 
mals mitgetheilt. In beidenAugen 

sieht man ophthalmoskopisch . . , , . , , 

emen Halo um die Papule, die i 
im nmgekebrten Bild nasalwHrts 
besonders blaulich verf&rbt ist. 

Die Excavation ist dabei nur flacb. 

Sonst nichts Abnormes. 4 

0 • d . S = 4 ,',;o; 0 . s. S = 2 ' fi0 - 5 

Die Pupillen reagiren gut. 

Der Farbensinn ist, nament- 
lich fur feinere Unterscbiede, deut- 7 

licb herabgesetzt. Die Gesicbts- s 

felduntersuchung ergab eine con- 9 

centrische Einengung, besonders 
auf dem linkeu Auge, deren Figur 
wir beitolgend geben. 

Sensibilit&tsstorungen sind 12 

nicht nacbweisbar, ebensowenig lS 

Storungen der Scbmerzempiin- Pig 2 . 

dung, des Ortssinns und der Tem- 
peraturempfindung. 

Die Patellarreflexe sind seit 1894 erloscben, Hautreflexe zeigen keine 
Storungen. 

Zum Schlnsse des Status mbge eine Zusammenstellung der im Jahre 
1894 und der jetzt festgestellten Maasse folgen: 
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I. Kopf und Adnexe. 

Umfang des Schadels horizontal liber 

1894 

1898 

Glabella. 

Umfang des Schadels von einem Ohran- 

01,5 cm 

02 cm 

satz zum anderen. 

33 „ 

33 „ 

Breite des Schadels durch die Jochbeine 
n >> >» yf n Unter- 

15 ,, 

15 „ 

kieferiiste in Hohe der Ohrmuschel. 
Durchmesser des Schadels (Glabella bis 

11,5 „ 

12,25 „ 

Protab. occipital.). 

Durchmesser des Schadels (Spina mentis 

21 „ 

21 „ 

bis Protub. occip.). 

Hohe des Oberkiefers (vom unteren Or- 
bitalrand bis zum unteren Rand des 

22,5 „ 

22,75 

Alveolarfortsatzes). 

Hohe des Unterkiefers bis zum Alveo- 

« » 

0 „ 

larrand. 

Lange des Unterkieferwinkels bis zur 

5 ,, 

5,3 „ 

Spina mentis. 


9 „ 
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Lange des Unterkieferwinkels bis zur 

Protub. . .. 

Lange der Nase. 

Breite der Nase am Naseneingang . . 

Grosster Durchmesser der Nasenlocher 
Entfernung der Nasolabialfalte bis zur 

Nasenspitze. 

Lange der Ohren. 

Breite der Zunge nahe der Spitze . . 
„ „ „ beim Vorstrecken nahe 

der Mitte. 

II. Hals. 

Urn fang des Halses. 

Breite der Cartilago thyreoidea . . . 

Grosste Breite der Clavicula .... 

III. Arm. 

Umfang des Oberarms (Mitte) .... 
„ „ Ellenbogengelenks . . . 

„ „ Vorderarms (Mitte) . . . 

„ an den Handknocheln . . . 

Lange des ganzen Armes (Akrom. bis 

zur Kuppe des Mittelf.). 

Lange des Oberarms. 

„ Vorderarms. 

der Hand (in der Richtung des 

Mittelf., Beugeseite). 

Umfang der Mittelhand ohne Daumen 

1 1 91 99 19 

Breite der Mittelhand ohne Daumen 
,, ,, n mit „ 

Umfang der Faust. 

Lange der Finger 

Daumen. 

Zeigefinger. 

Mittelfinger. 

Ringfinger ... . 

Kl. Finger. 

Umfang der Phalaugen 

Daumen. 

Zeigefinger. 

Mittelfinger. 

Ringfinger. 

Kl. Finger. 

IV. Brust und Bauch. 

Umfang der Brust (auf den Brustwarzen) 
Sternovertebraldurchmesser (in Hbhe der 
Brustwarzen). 


11 

11 


1S94 

1898 


11,5 cm 

8 cm 

8 „ 

4 „ 

5 if 

2,2 ,, 

O Q 

*-t° 11 

5 „ 

6,5 ,, 

* »5 ,, 

7,75 „ 

6 „ 

3,25 ,, 

7 „ 

5,5 ,, 

40 „ 

42 „ 

6,5 i, 

6 „ r. 

r. 3 cm, 1. 3,5 cm 

r. 3 cm, 1. 3,5 cm 

r. 30 „ 1.29,5 „ 

r. 34 „ 1. 32 „ 

r. 29 „ 1.28,5 „ 

31 cm 

r.28,3 „ 1. 28 „ 

28,5 „ 

r.20,5 „ 1.20,3 „ 

r. 22,5 cm, 1. 23 cm 

74 cm 

77 cm 

r. 34 cm, 1. 33 cm 

r. 37 cm, 1. 37 cm 

27 cm 

28 cm 

21 cm 

21 „ 

r. 26,2 cm, 1.25,8 cm 

r. 27 cm, 1. 26,2 cm 

r. 30,0 „ 1.29 „ 

r. 31 „ 1.30 „ 

r. 12,5 „ 1.12 „ 

r. 13 „ 1.12 „ 

13,5 cm 

r. 15 „ 1.14 „ 

33,3 „ 

1 

r. 34 „ 1. 33,5 „ 

7,3 „ 

7,5 cm 

r.lo,75 cm, 1.10,3cm , 

r. 11,25 cm, 1.11 cm 

r.10,75 „ 1.11,5,, 

r. 12 „ 1.12 „ 

r. 10 „ 1.11,3 „ 

r. 11,3 „ 1.11,3,, 

r. S,5 ), 1, 8,7 ,, 

9 cm 

Grundph. Endph. 

Grundph. Endph. 

8,5 cm 8,7 cm 

10 9,5 

8,75 „ 7,4 „ 

10 7,5 

8,5 „ < ,3 ,, 

10 7,8 

7,7 „ 6.8 „ 

9 7 

7»5 ,, 6,3 ,, 

8 6,75 

111,5 cm 

113 cm 

25,9 „ 

30,5 „ 
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1894 1898 


Costo-transversaldurchmesser (in Hohe 


der Brustwarzen). 

31 

cm 

31,25 

cm 

Umfang des Bauches (auf dem Nabel) . 

112 

» 

116 

ii 

Beckenweite. 

33 

n 

34 

ii 

V. Beine. 

Umfang des Kniegelenks. 

42cm gestr.a.d.Pat. 

42,5 

ii 

Breite der Patella. 

0 

cm 

6 

ii 

Breite der Tibia (oben). 

' 7 

ii 

8,5 

ii 

(mitten). 

3 

11 

4 

ii 

(unten). 

3 

77 

3,25 

ii 

Umfang der Wade. 

as ,2 

11 

41 

ii 

„ oberhalb der Kndchel .... 

24,5 

71 

25,5 

ii 

„ auf den Knocheln. 

27,4 

It 

30 

ii 

Fuss: 





Umfang des Mittelfusses. 

29,1 

11 

31,2 

71 

Lange des Fusses.. 

25 

17 

28 

ii r. 

Geringste Breite des Fusses . . 

10,5 

11 

11 

ii 

Grosste „ „ .. 

12 

11 

12,75 

ii 

Umfang an der Basis der Zehen . . . 

26,5 

11 

29,5 

ii 

Durchmesser zwischen den Malleolen . 

8 

11 

8 

ii 

Lange der grossen Zehe. 

7,5 

11 , 

i ,5 

ii 

„ „ zweiten Zehe. 

6,5 

11 1 

6,5 

it 

Umfang der Phanlagen. 

Grundph. Endph. 

Grundph. Endph. 

Grosse Zehe. 

9,3 cm 

10,8 cm 

11,25 cm, 

12,25 cm 

Zweite Zehe. 

6,8 „ 

6,5 „ , 

7,5 „ 

7,2 „ 


Wollen wir unser Krankheitsbild in eine der drei von Sternberg 
aufgestellten Formen, der benignen, der gewohnlichen oder chronischen 
nnd der acuten oder maligen einrubriciren, so mtissen wir es zu der 
chronisch verlaufenden Form zahlen. Objectiv wahrgenommen ist 
die Krankheit zuerst im Jabre 1886, doch liegt der wirkliche Anfang 
noch einige Jabre zurtlck. HierfUr sprechen vielleicht die Grosse der 
Hande, wie sie die Photographic aus dem Jahre 1882 zeigt, femer die 
Steigerung der Obstipation im Jahre 1882—83. Der Verlauf der 
Krankheit ist im Ganzen ein gleichmassiger, eine Exacerbation ist wahr¬ 
genommen im Jahre 1893 im Anschluss an ein Trauma. Als plotz- 
liche Steigerung ist wohl auch das in Intervallen auftretende, sich 
steigernde Gefuhl von Taubsein und Kriebeln in den Hiinden, femer 
die zeitweise sich zeigende Schwellung der Ftisse anzusehen. Es ist 
wohl nicht anzunehmen, dass letzteres Symptom auf eine Herzschwache 
zu beziehen ist, da wir keine Steigerung hiervon abhangiger Symptome, 
als Schwindel und Kopfschmerzen u. a. m., haben. Als erste Symptome 
haben wir also Vergrosserung der Hande und Steigerung der Obstipation, 
zu denen sich seit 1886 Vergrosserung der Fiisse und des Gesichtes, 
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Schlaflosigkeit, Abnahme der Korperkrafte und Impotenz gesellten. 
1888 rheumatische Schmerzen im Rucken und linken Bein; Steigerung 
der Schlaflosigkeit und der habituellen Kopfschmerzen, Schmerzen in ver- 
schiedenen Theilen des Korpers. 1893 nach einem Trauma Exacerbation: 
auffallige Vergrosserung der Nase, Schwindelanfalle, Schlaflosigkeit 
vermehrt; Kopfschmerzen erreichen ihren hochsten Grad. Sensorische 
Storungen: KaltegefUhl in den Beinen, Taubsein, zunachst der linken 
Hand, spater beider Hande. Abnahme der Intelligenz, Gedachniss- 
schwache; Gemiithsveranderung; Beklemmung und Angstgefiihl. Ab¬ 
nahme der Geschmacks- und Geruchsempfindung. Herabsetzung der 
Sebschiirfe. In den letzten Jahren schliesslich Steigerung der Schlaf¬ 
losigkeit; Abnahme der Kopfschmerzen und de9 Gefiihls von Beklemmung, 
theilweises Verschwinden des Kiiltegeftihls; Vermehrung der Schweiss- 
secretion verbunden mit Hitzegefiihl; Vermehrung des Taubseins in den 
Hiinden; Vergrosserung des Unterkiefers. 

Auffallend ist namentlich letzteres. Wahrend 1894 noch keine 
Vergrosserung des Unterkiefers zu constatiren war, so dass da- 
mals die Gesichtsform als oval bezeichnet werden musste, ist der Unter- 
kiefer jetzt erheblich vergrbssei’t: die Unterkiefer- und Oberkieferzahne 
stehen einander gegeniiber; die Ziihne im Unterkiefer sind auseinander- 
gedrangt; die Maasse des Horizontalastes betrugen 1894 8 cm, jetzt 
11 cm. Durch diese Zunahme ist die Form des ganzen Gesichtes der- 
artig verandert, dass es jetzt als viereckig bezeichnet werden muss. 

Hervorgehoben werden muss ferner die starke Steigerung der 
Kyphose der Wirbelsaule seit 1894, die als ein Beweis ftir die Ansicht 
Duchemeau’s und Arnold’s angefiihrt werden kaun. Diese Autoren 
fassen die Kyphose als einen secundiiren Vorgang auf, der bedingt ist 
„durch eine Verlegung des Schwerpunktes am Schadel und der Schwache 
und Atrophie der Rucken- undNackenmusculatur, welche mit dem Fort- 
schreiten der Kraukheit eintritt“ (Sternberg S. 22 A.) 

In den Zungenmaassen (vgl. Tabelle) finden wir einen bemerkens- 
werthen Unterschied zwischen den Angaben aus dem Jahre 1894 und 
den jetzigen: den Zahlen 6 cm un der Spitze und 7 cm in der Mitte 
stehen 3,25 an der Spitze und 5.5 in der Mitte gegeniiber. Ob es 
sieh hier um eine secnndare Atrophie handelt, oder ob ein Fehler 
beim Messen zu Grunde liegt, sei dahin gestellt, jedenfalls haben wir 
bei uuserem Patienten keine Makroglossie, d. h. eine ungewolinlich 
grosse Zunahme der Zunge, etwa iu dem Maasse, dass sie keinen Raum 
in der Mundhohle hiitte. Dies folgt schon aus dem Fehlen der Zahn- 
eindriicke. sodann daraus, dass sie den Patienten beim Spreclien und 
Essen nicht hindert. 

Fragen wir uns nun, ob iu unserem Falle die Knochen oder 
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die Weichtheile mehr an der Yolumzunahme betheiligt sind, so 
mtissen wir sagen, dass die Weiohtheilvergrosserungen jedenfalis da 
fiberwiegen, wo tlberhaupt die akromegalischen Symptome am deut- 
lichsten hervortreten, namlich am Gesicht, an den Handen und Fussen. 
Wohl ist der Unterkiefer vergrossert, sind die Rippen verdickt, ist an 
an der Tibia eine wesentliche Yolumzunahme zu constatiren, doch fiber- 
wiegen im Gesicht, an den Handen und Fussen die Weichtheilver- 
mehrungen bei weitem. Im Gesicht fallt die gewaltige Nase auf, 
es schlottem bei seitlichen Bewegungen die Weichtheile in der Umgebung 
des Mundes. An den Handen und Ftlssen konnen wir mittelst der 
Rontgenphotographie das Ueberwiegen der Weichtheilvermehrung fest- 
stellen. 

Zum Schluss noch einige wenige Worte fiber die Therapie. 
Bis zum Jahre 1894 wurde hauptsachlich die Schlaflosigkeit zu be- 
kampfen gesucht, aber weder Paraldehyd, noch Bromnatrium, noch 
Morphin in gewohnlicher Dosis brachten die gewfinschte Wirkung. Erst 
grosse Dosen Morphin bewirkten Schlaf. Gegen die heftigen Kopf- 
schmerzen wurden der constante Strom und Jodkali angewandt, beides 
ohne Erfolg. Von 1894 an wurde dann etwa 1 */ 2 Jahre lang die Thyreoidea 
vom Schaf gegeben, doch auch hierdurch konnte keine Beeinflussung 
der Krankheit erreicht werden. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



IX. 

Aus dem Neuen Allgemeinen Krankenhause in Hamburg-Eppendorf. 


Rtlckenmarksuntersuchungen in Fallen yon pemicioser 
Anamie, Yon Sepsis und Yon Senium, nebst Bemerknngen 
tiber Marchi-Yerandemngen bei acnt verlaufenden Rflcken- 

marksprocessen. 

Von 

Dr. M. Nonne, 

Oberarzt. 

(Mit Tafel IX-X.) 

Seit der Mittheilung von Lichtheim 1 ) auf den Wiesbadener 
Congress 1887 ist tiber das Thema der Spinalerkrankungen bei per¬ 
nicioser Anamie von vielen Autoren gearbeitet worden; ich nenne hier 
die Namen von Noorden 2 ), Eisenlohr 3 ), Minnich 4 5 ), Nonne 3 ), 
es folgen dann mit kleineren Beitragen Arning 6 ) in Leipzig 1894 und 
Bastianelli 7 ) in Rom 1895, bald darauf Burr 8 ) und Taylor 9 ). Ein 
grosseres Material — 9 untersuchte Falle — brachte dann der Nor- 
weger Petren 10 ) 1895. Bis hierher hatten die gemeinsamen Er- 
fahrungen in erfreulicher Uebereinstimmung ergeben, dass es sich nm 
ganz vorwiegend acute Degenerationsprocesse iu der weissen Substanz 
der Rtickenmarksstrange handele, die in Heerdform sich zunachst ent- 
wickeln, die dann dnrch Zusammenschliessen dieser Herde zu sehr 
ausgedehnten Veranderungen der weissen Substanz ftihren konnen; man 
hatte ubereinstimmend die Hinterstrange als den Locus praedilectionis 
dieser Degenerationen erkannt und hatte auch in ubereinstimmender 
"Weise die Merkmale aufgestellt, die diese Hinterstrangserkrankung 
von der tabischen unschwer unterscheiden liessen, namlich das Frei- 

1 ) Verhandlungen des Congresses fur innere Medicin 1887. 

2) Charit<$-Annalen. 1890. 

3) Deutsche medicin. Wochenschr. 1S92. 

4) Deutsche Ztschr. f. klin. Medicin. 1892 und 1893. 

5) Westphal’s Archiv fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 1893. 

0) Dissertation. Leipzig 1894. 

7) Bullet, della R. academia medica di Roma 1S95/90. 

8 ) University medical magazine 1893. 

9) Brit. med. journ. 1893. 

10) Referat. Neurol. Ctbl. 1895. 
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bleiben der Lissauer’schen Zone, der hinteren Wurzeln und der 
hinteren grauen Substanz, das vielfache Auftreten acuter Entznndungs- 
producte, wie der Kornchenkugeln, das Ausbleiben einer Gesammt- 
sebrumpfnng der flinterstrange. Nicbt fibereinstimmend lauteten die 
Erfahrangen fiber das Verhalten der Gefasse und die Auffassung ihrer 
Bedeutung fttr das Zustandekommen des Krankheitsprocesses. W ahrend 
Minnicb und Nonne, die von den bisherigen Autoren neben Petren 
die meisten Falle selbst untersucht baben, den Gefassen auf Grand der 
bei ihnen nachgewiesenen Veranderangen und auf Grand ihres localen 
Verhaltnisses zu den berdformigen Yeranderangen eine atiologische 
Bedeutung vindicirten, und w ahrend Petren und Taylor, letzthin 
Bodeker und Juliusburger sicb auf denselben Standpunkt stellten, 
waren Bastianelli, Burr und Rotbmann auf Grand negativer Be- 
funde zu gegentbeiligen Schltlssen gekommen; andere Untersucber 
wieder, wie Eisenlobr und von Noorden, thun des Verhaltens der 
Gefasse tiberhaupt keine Erwahnung, und yon Yoss und Gobel 
nehmen eine Mittelstellung ein, indem sie die aucb von ibnen mehr oder 
weniger constatirte Gefasserkrankung als „atiologisch nicbt bedeutsam 1 * 
auffassten. 

Es konnte nicbt ausbleiben, dass, da die Erkrankung des Rficken- 
marks in weitvorgeschrittenen Fallen eine ausserordentlich ausgedehnte 
sein kann, und da in diesen „Spatfallen M sich die ursprfingliche Ent- 
stebung aus streng begrenzten isolirten Herden nicht mehr demonstriren 
lasst, die Frage aufgeworfen wurde, ob man es denn bier nicbt zu tbun 
habe mit einer von vornherein „systematiscb“ einbermarschirenden 
Rttckenmarkskrankheit, um so mehr, als die Yorstellung, dass das hypo- 
thetische Toxin, fiber dessen Auffassung und Nachweis seit Lichtheim's 
ersten vorsichtigen Hindeutungen die spateren Untersucher aucb nicbt 
um eine Haaresbreite weiter hinausgekommen sind, in electiver Weise 
eine systematische Erkrankung pbysiologiscb und anatomisch zusammen- 
gehoriger Bahnen auslose, entschieden den gegenwartig herrscbenden 
Anschauungen und Auffassungen gut entsprach. Nacbdem Eisenlohr 
schon im Jabre 1892 ffir seinen Fall die Aehnlichkeit mit „combinirter 
Strangerkrankung“ betont hatte, war es Rothmann 11 ) vorbehalten, 
1895 zuerst der Anscbauung Ausdrack zu geben, dass es sich in den 
Fallen der Spinalerkrankung bei Anamie um „combinirte System- 
erkrankungen“ bandele, und seitdem haben sicb alle spateren Unter¬ 
sucher ebenfalls mit dieser Frage beschaftigt. Teichmfiller 12 ) konnte 
sich der Auffassung einer combinirten Systemerkrankung nicht an¬ 


11) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1895. 

12) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. VIII, H. 5 u. 6. 
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schliessen, desgleichen nicht Petren, ebensowenig Bodeker und 
Juliusburger 13 ) in ihren grlindlichen Untersuchungen, und auch 
Gobel 14 ) sieht in den von ihm eingehend studirten Fallen nicht 
den Ausdruck von systematischen Strangdegenerationen. Auf der 
anderen Seite kommt von Voss 15 ) zu dem Schluss, dass die perniciose 
Anamie zuweilen als atiologisches Moment fur die combinirte System- 
erkrankung zu betrachten ist 

Mit der Verfeinerung der Untersuchungsmethoden fttr die Ganglien- 
zellen und der allgemeinen Einftihrung der Nissl-Methode in die mikro- 
skopische Rtiekenmarksuntersuchung warf man sich mit erneutem 
Eifer auf die Durchforschung der grauen Substanz des Ruckenmarks, 
und so wurden auch bei den Anamieu Veranderungen in ihr gefundeu, 
die den friiheren Untersuchern, die nocb nicht mit dieser Methode ge* 
arbeitet hatten, nicht augenfallig hatten werden konnen. 

Rotbmann, Teichmuller, Bastianelli, Bodeker und Julius¬ 
burger, von Voss und Gobel fanden Veranderungen, die ihnen in 
geringerem oder starkerem Grade als pathologisch imponirten. Sehr 
iuteressant war aber wiederum die Anschauung dieser Autoren liber 
die pathogenetische Bedeutung dieser Veranderungen. "Wiihrend niim- 
lich Rothraann so weit ging, die von ihm gefundenen Veranderungen 
der grauen Substauz als die primaren Degenationen anzusprechen und 
von ihnen die secundiiren Erkrankungen der weissen Rtickenmarks- 
strange abzuleiten, spracben sich Bastianelli und TeichmQller 
durchaus gegen diese Behauptung aus, ferner konnte auch von Voss 
naeh seinen Erfahrungen den geriugen Veranderungen in der grauen 
Substanz keine atiologische Bedeutung fiir die Erkrankung der weissen 
Substauz zuerkenuen. und aueh der letzte Untersucher auf diesem 
jetzt so viel beforschteu Gebiet, Gobel, konnte sich nur zu der Auf- 
fassuug der von ihm constatirten Ganglienzellenveriinderungen als einer 
..Kaehexie der Gauglieuzelle“, die den anderen Rtickenmarksver- 
umlerungen coordinirt und nicht superponirt sei, verstehen. Auch diese 
Ansicht- von Rothmann, niimlich, dass die graue Substanz mit dem 
Sinken ilires trophischen und functiouellen Einflusses eine secundiire 
Erkrankumx der weissen Substanz indueire, war durchaus modern und 
zeitgenn'iss. hatten doch die diesbeziSglichen lichtvollen AusfUhrungen 
vou Pierre Marie, von denen Rothmann librigens, wie wir lesen, 
erst naeh Abschluss seiner Arbeit Kenutniss erhielt, sich viel- 

Ki) We.'tjdial's Areliiv. Bd. 

I I Miulieilimirtn aus den Hamburger Staatskraukenanstalteu. Bd. II. 
Heft 1. 

Id Heutsi.dies Areliiv t’. klin. Med. 1 *7. 
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fachen Beifalls zu erfreuen, und schienen sie doch in erfreulichem 
Einklang zu stehen mit der damals allgemein acceptirten — yon 
Bethe's Arbeiten war noch nichts bekannt — Neuron-Theorie. 

Des Weiteren batte man, nachdem auch die Marchi-Methode mit 
ihren anerkannten Vorztlgen in den letzten Jabren bei der Untersucbung 
acuter RQckenmarksprocesse Allgemeingut der Neuropatbologien ge- 
worden war, die Pflicht, zu sehen, ob diese Methode neue AufschlQsse 
brachte; Juliusburger und Bbdeker baben in einem ihrer zwei unter- 
sucbten Falle zuerst diese bis dahin bestehende LQcke ausgefQllt, und 
Gobel bat in seinen ftlnf Fallen eingehend auch auf diesen Punkt 
seine Aufmerksamkeit gerichtet. Ich komme darauf weiter unten zurQck. 

Ein sehr buntes Bild bieten die klinischen Bilder, die yon den 
Untersuchem der letzten vier Jahre geschildert wurden: von Fallen, 
welche auch bei speciell darauf gerichteter Untersuchung keine 
objectiven „nervosen Sjmptome“ gezeigt batten, zu solchen, bei denen 
Parasthesien und paretische Symptome mit oder ohne Patellarreflexe 
und auch mit erhohten Sehnenreflexen, und weiter zu den Fallen, in 
denen schwere und schwerste Rtickenmarkssymptome, wie Paraplegien, 
Ataxien, objective Sensibilitatsstorungen, Sphinkteren-Lahmungen- und 
-Spasmen die Scene beherrschten, sehen wir alle Uebergange. Es kann 
einem aufmerksamen Studium nicht entgeben, dass bier sebr differente 
Dinge vielfach zusammengeworfen sind, und dass in einer Reihe von 
Fallen es sich um combinirte Systemerkrankungen gehandelt bat, zu 
denen sich schliesslich Zustande von Anamie gesellt baben, die aber 
nicbt an sich den Tod berbeifQhrten, sondern nur eine Begleit- resp. 
Folgeerscheinung des schweren, an sich letalen Rlickenmarksleidens 
waren. Demgegenliber stehen die Falle, wo das Bild der schweren 
Anamie im Yordergrund stand und seitens des Nervensystems keine, 
geringe oder auch schwere Erscheinungen auftraten. Nur diese letzte 
Kategorie hat meines Erachtens ein Recht, in den Rahmen unserer 
Betrachtungen liber spinale Degenerationen bei Anamien gebracht zu 
werden, und betrachte ich es als ein dankenswerthes Beginnen Basti- 
anelli’s, hierauf zuerst hingewiesen zu haben. Ich selbst habe meines 
Wissens zuerst betont, auf Grand meiner eigenen zahlreichen Unter- 
suchungen sowie nach dem, was uns das Studium der bis dahin vor- 
liegenden Literatur ergab, dass nicht nur die Falle mit dem typischen 
klinischen Blutbefund, sowie mit dem typischen anatomischen En¬ 
semble — ich recurrire hier auf die Biermer’sche Trias der Veran- 
derung des Knochenmarks, der Herzmusculatur, sowie der Netzhaut- 
blutungen — zu den uns beschaftigenden Veranderungen im Rucken- 
mark flihren, sondern dass bei alien Fallen von schwerer Anamie, die 
als solcbe zum Tode flihren — ich bezeichnete sie deshalb kurz als 
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..letale Anamie 11 — dieser Befund erboben werden kann: so fehlten 
schon 1892 in Eisenlohr's Fall die charakteristische Knochenmarks- 
veranderung und die Netzhautblutungen, in mehreren meiner Falle 
mit positivem Rttckenmarksbefund waren nur eins oder zwei jener drei 
die Trias zusammensetzenden Componenten vorhanden, und fehlte der 
fiir die exacte Diagnose der „perniciosen Anamie“ zu fordernde Blut- 
befund. Dasselbe trifft zu ftir einzelne Falle von Petren, Julius- 
burger, Bastianelli, sowie den ersfcen Fall von von Voss. Anderer- 
seits miissen nach meiner Auffassung diejenigen Falle ausscheiden, in 
denen gar keine anatomischen und klinischen Merkmale von schwerer 
Anamie constatirt wurden. 

Eine verschiedene Beurtbeilung durch die Untersucher erfuhr end- 
lich auch in den letzten vier Jahren das Vorkommen von Blutungen 
im Rtickenmark bei den bei Anamie vorkommenden Riickenmarks- 
veranderungen; wahrend Minnich fast in alien seinen Fallen Blutungen 
nacbweisen konnte, dieselben aber nur gering fand und ibnen keine 
iitiologische Bedeutung fiir das Zustandekommen der Degenerations- 
herde zuwies, wahrend auch Eisenlohr und von Noorden, ebenso 
wie Arning und icb selbst irgend in Betraclit kommende Blutungen 
nicbt sahen, fanden die spateren Untersucher haufiger solcbe Blutungen, 
und auch bier wieder stehen die Autoren, die, wie Teichmiiller, die 
Herde aus diesen Blutungen ableiten, Denen gegenGber, die, wie 
von Voss u. A., in ibnen in keiner Weise den Ausgangspunkt fiir 
die materielle Schadigung des Riickenmarks sehen wollen. 

In Hamhurg ist das Vorkommen der specifisch perniciosen und 
der einfacben letalen Anamie ein haufiges, und bei dem grossen Material, 
das sich im Neuen Allgemeinen Krankenbause bietet, bat man haufig 
zur anatomischen Untersuchung im Gebiete dieser Krankbeit Gelegen- 
lieit; ich babe seit Friihjahr 1896 , seitdem ich dieses Material zu iiber- 
blicken und tbeils selbstandig, theils durch das liebenswurdige und 
dankenswerthe Entgegenkonmien meiner Herren Collegen dariiber zu 
verfUgen in der Lage bin, in fast alien Fallen mich dem Studium der 
einschliigigen Fragen widmen kouuen; eine andere Reihe von Fallen, 
ebenfalls aus dem Eppeudorfer Krankenbause aus den letzten zwei 
Jahren stammend, bat Go bei, unabhiingig von mir, untersucht, so dass 
wir abermals ein grosses Material beizubringen in der Lage sind. Ich 
konnte es mir nicht versagen, bei der oben dargelegten Divergenz der 
Meinungen zu diesem Thema, das mich seit jetzt sechs Jahren fort- 
dauernd interessirt bat, nicht auf Grund theoretisch abstrahirter An- 
sichten, sonderu auf dem festen Boden der Thatsachen stehend, einmal 
wieder das Wo rt zu ergreifen. So daukenswerth es war, dass Roth¬ 
ru arm dadurch, dass er neue Fragen in die Discussion warf, das 
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Interesse an diesem Thema neu belebte, so war es doch durchaus 
nothig, an neueren zeitgemass untersuchten Fallen diese den bisherigen 
Anschauungen widersprechenden Thesen kritisch zu beleuchten. Ich 
habe zu diesem Zwecke den Kreis meiner Untersuchungen 
auch auf andere Krankheiten, in denen einestheils die Krank- 
heitsnoxe als im Blut circulirend allgemein anerkannt ist, 
in denen andererseits den Blutgefassen eine locale und 
atiologische Bedeutung fur die spinalen Degenerationen in 
unwidersprocbener "Weise zugebilligt ist, erweitert und konnte 
so zu nicbt unwichtigen Analogieschliissen kommen. 

Ich lasse zuniichst die Falle in moglichster Ktirze folgen. Eine 
detaillirte Beschreibung der Krankengeschichten und der mikro- 
skopischen Befunde erachte ich in den Fallen des vorliegenden Materials, 
soweit sie bereits Bekanntes bestatigen, fiir iiberfliissig; das Wesent- 
liche wird der Leser finden. *) 

Fall 1. Catharina Trottner, 40 Jahre alt, Arbeiterfrau. 

Patientin hat seit mehreren Monaten aus der Scheide geblutet, ohne 
Srztliche Hiilfe nachgesucht zu haben. Sie wurde in ausserst anSmischem 
und schwachem Znstand ins Krankenhaus gebracht, wo sie nach einigen 
Stunden starb. 

Die Section ergab als Ursache der Blutungen einen Scbleimpolyp ira 
Uterus-Cavum, die Herzmusculatur ist stark verfettet, an den iibrigen 
inneren Organen findet sich eine starke Anamie; der Augenhintergrund 
oline Blutungen, das Knochenmark des rechten Femurs dunkelroth gefarbt. 

Mikroskopische Untersuchung (Borax-Carmin und Weigert- 
Wolters): im Halsmark in den Goll’schen Strftngen geringe Faser- 
quellung, sonst keine sichere Anomalie. 

An Gefassen (van Gieson-Farbung) keine sichere Anomalie, ebenso- 
wenig an Marchiprdparaten. 

Zusammenfassung: In diesem Fall von Verblutungsanamie 
deckten weder die Borax-Carmin- und Weigert-Pal-Fiirbung noch 
auch die Marchi-Farbung sicher als „degenerirt“ anzusprechende 
Theile des Riickenmarkquerschnitts auf. Die nachNissl behandelten 
Ganglienzellen waren normal. Die Gefasse erschienen ebenfalls nicht 
pathologisch verandert. 

Fall 2. Max Busse, 31 Jahre, Arbeiter. Aufgen. 21. M&rz 1897 
t 28. Marz 1897. 

Patient ist in den letzten Wochen sehr matt und blass geworden; am 
11. Marz, also 10 Tage vor seiner Krankenhausaufnahme, liess er sich den 
ersten Molarzahn links oben extrahiren; er kam zur Aufuahme, w T eil die 
Blutung seither nie ganz sistirte. 


*) Die mikroskopischen Praparate sind von mir auf der 70. Versaminlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte demonstrirt worden. 

Deutsche Zeitschr. f. NerveDheilkunJe. XIV. B<1. 14 
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Im Krankenhaus konnte auf der chirurgischen Station trotz aller iib- 
lichen localen, internen nnd allgemeinen Mittel — inclusive Kochsalz-Infusion; 
auch aus der Infusionswunde erfolgte eine geringe, aber nnstillbare Nach- 
blutung — ebenfalls die Blutung nicbt zum Stillstand gebracht werden. 
nnd am neunten Tage seines Krankenhansaufenthaltes ging Pat. an Ver- 
blutung zu Gmnde. Im Blute waren intra vitam nicht die Svmptome der 
,,pernieibsen Anamie“ constatirt worden; „nervose Ausfallssymptorae” warden 
nicbt bemerkt. 

Bei der Section fanden sicli: Petechien auf Pericard, Endocard und 
Pleuren, ausgedehnte Eetinalblutungen, Starke Verfettung der Herzmuseu- 
latur, Schwefel - Ammoniumreaction der Leber, Himbeergelee-Ver&nderung 
des Knochenmarks. 

Mikroskopische Unter such ung: AnWeigert- und Borax-Carmin- 
Prhparaten keine Anoraalie zu linden; desgleichen an Marchipr&paraten. 
ebensowenig an N iss 1 praparaten eine sicliere Anomalie. 

Zusammenfassung: In diesem Fall von chronischerVerblutungs- 
aniimie, in dem sich gar keine Herde und gar keine diffus-myelitische 
Zeichen fanden, ergab auch die Marchi-Metkode keine Veranderungen. 

Ebenso waren die Nissl-Zellen und die Gefasse normal. Objective 
Symptome von Seiten des Nervensystems batten gefehlt. 

Fall 3. Bertha Hinrichsen, 40 Jalire alt, N&herin. Aufgen. 
27. Mai 1807 y 2. Juni 1807. 

Kommt wegen Herzklopfen und an Sell w&chezust&n den leidend, auf. Pis 
limlet sich am Cor: Zeichen einer nicht compensirten Hypertrophia cordis und 
geringe Albuminurie. Nachdem die Herzaction unter Digitalis sich gebessert 
hatte, erfolgte am Morgen des 2. Juni eine profuse (1 J / 2 Liter) Blutung 
aus dem Mastdarm, fiir die eine allgemeine und locale Ursache nicht naeli- 
gewiesen werden konnte. Unter fortdauernder Blutung erfolgte am Abend 
desselben Tages der Verblutungstod. 

Die Section ergab: concentrische Herzhyperthropie, m£ssiger Grad 
von Schrumpfniere, Neuroretinitis albuminurica. Die Blutung liatte sie-h 
ergossen aus eiuem 4 cm oberhalb der Analoffnung befindlichen Ulcus, in 
dessen Grund sich ein arrodirtes arterielles Gefass vorfand. 

Starke secundiire Anilmie aller inneren Organe. 

Mikroskopische Untersuchung: Weigert- und Borax-Car min: 
vom obersten Cervicalmark V)is ins untere Lendenmark hinein linden sich 
keine specilisclien Degenerationen. Auch sonstige Veranderungen auf dem 
(^uersclmitt sind in der weissen und grauen Substanz nicht zu linden. Die 
Marclii- und Nisslmethede zeigen keine Anomalien. Gelhsse intact. 

Zusammen fassung: In diesem Fall von .einfacher letaler Yer- 
blutungsainiiuie", in dem die gewuhnliehe Metbode keine specifiscbe 
Degeneration aufdeekte. zeigttm auch Marchi- und Nissl-Methode 
keine Yeriinderimgen und waren die fioiiis.se intact. 

Klinisclie „nervdse Symptome” batten nicbt bestanden. 

Fall 4. Johann Drewes. •'> Jalire alt. Aufgen. 11. Mai 1807 
V 1 1. Mai 1807. 
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Seit einem halben Jahre zunehraende Blas.se und Appetitlosigkeit. 

Status: Zablreiche kleine Hautblutungen auf dem grossten Tlieil der 
Korperoberfl&che. Schwere Anamie, Trfibung des Sensoriums. H&moglobin- 
gehalt 15 Proc., rothe Blutkorperchen ca. 600000, Poikilocytose. 

Exitus nacb vier Tagen an Prostration; „nervose Syiuptome" waren 
nicht beobacktet worden. 

Die Section zeigte: Hautblutungen, Blutungen im Periost der Rippen, 
starke Verfettung des Herzfleisches, pneumonische Infiltration des recbten 
Unterlappens, Blutungen in der Magenschleimhaut und auf der Oberflache 
der sehr anamischen Nieren, prompte Schwefel-Ammoniumreaction der Leber, 
zahlreiche Blutungen auf den Retinae, das Mark des einen Femur typisch 
himbeerfarbenartig verandert, Hamorrbagien auf der Flache der Dura mater 
nnd im Marklager des Gehirns. 

Mikroskopische Untersuchung: In Weigert-undBorax-Carmin- 
prllparaten keine Anomalie. An Nisslpraparaten normale Zellen in Hals-, 
Dorsal- und Lendenmark. An Marchipraparaten findet sich keine Degene¬ 
ration. Gefasse normal. 

Zusammenfassung: In diesem Fall von hochgradiger typischer 
Anaemia perniciosa fand sich im Riickenmark keine specifische Degene¬ 
ration nach der gewohnlichen Methode; ebensowenig liessen Marchi- 
und Nissl-Methode Degenerationen nachweisen, die Gefasse waren 
intact. 

Fall 5. Emil Reineke, 37 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenonnnen 
15. Januar 1898 f 9. Marz 1898. 

Patient war im Sommer 1897 schon einmal wegen stiirkerer anamiseher 
Beschwerden im Krankeuhans, ging damals „geheilt“ ab und hat seitdem 
leichte Arbeit gethan. Vor vier Woclien erkrankte er von Neuem an 
Mattigkeit, die Au&raie nahrn schnell zu, er klagte fiber diffuse vage 
Schmerzen. 

Bei der Anfnahme findet sich eine starke Anamie vom Charakter der 
perniciosen; die Blutuntersuchung ergab: Hiimoglobin 25 Proc., rothe Blut¬ 
korperchen 700000, Poikilocytose, kernhaltige rothe Blutkorperchen. Unter 
leichtem Fieber, wechselnden Oedemen. bei langsam zunehmender Anamie 
ging Patient langsam zu Grunde. Im Augenhintergrund wni'den Netzhaut- 
blntnngen constatirt. Symptome seitens des Nervensystems konnten nicht 
gefunden werden. 

Die Section ergab als wesentlichen Befund: Verfettung des Myocards. 
Hamorrhagien im Epicard, Schwefel-Ammoniumreaction der Leber, llimbeer- 
geleefarbe des Knochenmarks. Retinalblutuugen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab an nach Borax-Carmin 
nnd Weigert-Pal gefarbteu Rfickenmarksschnitten ebensowenig eine Ano- 
malie wie an Marchi- und Nisslpraparaten. 

Zusammenfassung: In einem tvpisehem Fall von ,,Anaemia 
perniciosa“, in dem der klinisehe Befund am Nerveusystem negativ 
gewesen war, ergab die mikroskopische Untersuchung des Rlicken- 
marks ein negatives Resultat: auch die Marchi-Methode zeigte keine 
pareuchymatosen Veriiuderungen im Rtiekenmark. 

II ' 
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Fall 6. Catharina Jacobs, 38 Jahre alt, Malersfrau. Aufgen. 
21. Januar 1897 f 25. Februar 1897. 

War schon im November 1896 wegen ,, Aniimie und Adynamic" im 
Krankenhaus, komint stark anamisck und adynamisck, rait Hydrops-Anasarca 
wieder. Es wurden Retinalblutungen, am Cor die Zeichen extremer Schwache 
constatirt. Ausfallserscheinungen von Seiten des Nervensystems fanden 
sicli nicht. 

Nachdem Patientin sich zunachst erholt hatte, so dass die Oedeme stark 
in Abnahme waren (Gewiclitsabnalime ca. 30 Pfund in 3 Wochenh, ent- 
wiekelte sich ein Gesichtserysipel, dem Pat. erlag. Die Blutuntersuchung 
hatte starke Reduction des Hamoglobingehalts, 01igocytli£mie, kernhaltige 
rothe Blutkorperchen, Poikilocytose ergeben. 

Bei der Section land sich: Retinalblutungen. Verfettung des Herz- 
fleisches, Eisenreaction der Leber, rothes Knochenmark, extreme Anamie 
der inneren Organe. 

Mikroskopische Untersucliung: Borax-Cartnin und Weigert- 
Wolters. In den mittleren Wurzelzonen im Ilalsmark eine typische Gruppe 
acut.-myelitisch veranderter Fasern, in verschiedenen Stadien der Quelliuig 
und Degeneration. 

Jm unteren Dorsal- und oberen Lendenmark reihenweise, ebenfalls in 
den mittleren Wurzelzonen, gequollene Fasern. 

In der Medulla oblongata (Borax-Carmin und Weigert-Wol ters 
keine Anomalie zu linden. Im Marchipraparat. zahlreiche kleine Herde 
von scbwarzen Scbollen in den Ilinterstrangen. Seiten- und Vorderstrangen, 
vereinzelt auch in den Vorder- und Hinterhbrnern, dazwischen diffuse teine 
Schwarztupfelung, auch in den ein- resp. ausstrahlenden hinteren und vorderen 
Wurzeln sich priisentirend. 

In Nisslpriiparaten zeigen sicli in alien Hbhen eine Anzahl der 
Zellen etwas gebliiht, die NissIkornung ist in Auflbsung begriffeu. nach 
dem Rand zu gedriingt, der Kern ist erhalten, in den Axencylinderlortsatzen 
sind die Granula intact. 

Die Mehrzahl der Zellen verhalten sicli normal. 

Mit der Getasslarbmig keine sicliere Anomalie. 

/ usammeufassun g: In diesem Fall von „ Anaemia perniciosa 14 
fanden sich ganz iucipiente speeilisehe Yeranderungen im Halsmark, 
unteren Dorsal- und oberen Lendenmark; die Marchi-Methode zeigte 
diifuse geringgradige Veranderungeu, die Nissl-Zellen ervviesen sicli 
als ganz leielit verandert, die Gefiisse als normal. 

Fall 7. Friedrich Reilier, 40 Jahre alt, Kutscher. Aufgcn. 
2*. September 1*90 y ;»(). September 1896. 

IS! 1 4 an Polyarthritis rheumatic;! acuta bcliandelt. 1896 wegen „Anamie" 
im Krankenltaus. Nac.h seiner letzten Entlnssung stets schwach und elend, 
wegen znnelimender Prostration wurde die Arbeit auigegeben und die aher- 
malige Aunialimo im Kr.inkonhaus notliig. Es land sich extreme Aniimie 
mid Schwiiclie. dem entsprechemler ilerzboiund; Hamoglobingehalt 10 Free.. 
I > oikilocyto<t i , < diL r oey tose : ;ji m oo<) rot lie Blutkorperchen); Ilamorrbagien 
auf der linkeii Kotina. Fitter unauflialtsamem Krafteschwund erfolgte der 
Exitus s< lorn am dritten Taco des Kraiik*uiliausaufenthaltes. 
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Die Patellarreflexe waren nicht mit Sicherheit auslosbar, keine 
weiteren objectiven Symptome von Seiten des Nervensysteins. 

Die Section ergab: typiscbe Verfettnng des Myocards, Schwefel- 
Ammoniumreaction der Leber, rothe Farbe des Knochenmarks, HSmorrhagien 
der linken Retina. 

Mikroskopische Untersucbung (Borax-Carmin, Gieson, Wei- 
gert-Wolters): Im mittleren Halsmark nur in der Lendenanschwellong 
eine lange Reihe acut geschwollener und geblahter Fasern (Mark, Axen- 
cylinder), symmetrisch gelegen; in der Lendenanschwellung gerade in der 
Mitte des einen (rechten) Hinterstrangs ein grosserer, streng rnnd be- 
grenzter Herd von acnter ,.Myelitis". GefUsse ohne Veranderungen. 

Grane Substanz (vordere und hintere), extraspinale nnd intraspinale 
Wurzeln intact. 

Nach Marchi und Nissl keine Verandernngen anf dem Riickenmarks- 
qnerschnitt. 

Zusammenfassung: In diesem Fall von „Anaemia perniciosa“ 
fanden sich im Halsmark in der Mitte zwischen Goll’schen und 
Burdach’schen Strangen systemmatisch gelegene Reihen von ver- 
anderten Nervenfasern, wie sie im Beginn der „Myelitis“ sich zu 
prasentiren pflegen. 

Ein charakteristischer Herd fand sich nur, und zwar nur ein- 
seitig, im mittleren Lendenmark. Die graue Substanz war, auch Dach 
Marchi und Nissl, intact, ebenso die Gefasse. 

Objective Anomalien im klinischen Verhalten des Nervensystems 
bestanden im Westphal’schen Zeichen (doch war dies vielleicht auf 
die fast moribunde Schwache des Kranken zu beziehen gewesen). 

Fall 8. Sophie Hansen, 58 Jahre alt, Wittwe. Aufgenommen 
14. Marz 1897 f 25. Mftrz 1897. 

Erkrankte vor 2—3 Monaten mit allgemeinen Schwachezustanden, 
Kopfschmerzen, Parksthesien in den Fingerspitzen; sonst war von der stark 
geschwkchten Frau nichts von Bedeutung zu eruiren. 

Status: Enorme Anamie, Hamoglobingehalt 20 Proc., rothe Blut- 
korperchen J / 2 Million, starke Poikilocytose, kernhaltige rothe Blutkorpercben, 
eosinophile Zellen. Am Cor die Zeichen von Anamie; allgemeine leichte 
Oedeme. 

Der Verlauf war der einer schnell progressiven, letalen Anamie. Exi- 
tus am 12. Tage des Krankenhausaufenthaltes. 

Anomalien der Motilitat, Sensibilitat und Reflexe wurden nicht con- 
statirt. 

Die Section ergab: zahlreiche Hautblntungen, starke Verfettung des 
Herzfleisches, Endocarditis verrucosa mitralis inveterata, flachenhafte Blut- 
nngen der Dura mater, dunkelrothe Farbung des Knochenmarks des linken 
Femur, keine Eisenreaction der Leber, zahlreiche Netzhautblutungen. 

Mikroskopische Untersuchung: In Weigert-undBorax-Carmin- 
praparaten im Halsmark in der ventralen Halfte der Hinterstrange einzelne 
kleine Herde beginnender Myelitis, rechts mehr als links; im Ueber- 
gang zum Lendentheil nur links in der mittleren Wurzelzone ein kleiner, 
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aber typischer Herd; die Herde schliessen sich iiberall an Gefasse an. Ge¬ 
fasse selbst nacli Gieson intact. 

Graue Snbstanz nach Nissl und Marchi durchaus intact; in 
Marchipraparaten iiberhaupt im ganzen Riiekenmark keine Degenerationen, 
ausser in jenen oben erw&hnten kleinen Herden. 

Ebenso vordere und hintere Wurzeln intact. 

Zusammenfassung: In einera Fall von typischer pernicibser 
Aniimie fanden sich spiirliche kleine, nicht streng symmetrisch ver- 
theilte Herde im Halsmark, im Lendenmark nur einseitig ein isolirter 
Herd. Nach Marchi in diesem Fall keine Degenerationen. Die graue 
Substanz, auch nach Marchi und Nissl, intact, die Gefasse nicht 
nachweisbar afficirt. 

Fall 9. Dr. G., Arzt aus Hamburg, 32 Jahre alt. Aufgenomraen 
21. September 1896 f 20. Jifli 1897. 

Keine hereditiire JBelastung nach irgend einer Richtung; fruher niemals 
nennenswerth krank; keine Syphilis, kein Potus, verheirathet seit andert- 
lialb Jahren, ein gesundes Kind. Seit ca. sieben Monaten ganz langsam 
zunehmende Mattigkeit, auffallend anamisch seit ca. drei Monaten. 

Status (21. September 1896): schwere An&mie, leichte Dvspnoe; 
keine Oedeme. Lungen frei, Herzaction frequent, sonst normal. 

Im Blut bei frischer Untersucliung Oliogocytose und Poikilocytose. 
einzelne Netzhautblutungen. 

Am Nervensystem bei eingehender Untersucliung keine objective 
Anomalie. 

Im Urin Spuren von Albumen. 

Die sulijertiven, durch die An&mie bedingten Beschwerden nalimen 
langsam zu, bei einer ca. einwochentlichen Beobachtung im Eppendorfer 
Kraiikenhaus auf meiner Abtheilung ergab die Blutuntersuchung: Starke 
Oligocythiimie, erhebliche Reduction des Hiimoglobingehalts, keine Vermehrnng 
der Leukocyten. geringe Poikilocytose, geringe Vermehrung der eosinopbilen 
Zellen; kernhaltige rothe Blutkorperchen wurden nicht gefunden. Die Netz- 
hautblntungen hatten sich vermelirt. 

Acht Monate spater (19. Juli 1897) kam Pat. im aussersten Zustand 
der .,perniciosen Anilmie“ wieder zur Aut'nahme. 

Die Untersucliung des ausserst sclnvachen Pat. ergab keine grobere 
palpable Anomalie am Nervensystem. der Iliimoglobingehalt war auf 10 Proe. 
gesunken, die Poikilocytose war hochgradig, kernhaltige rothe Blutkorperchen 
warden in geringer Anzalil nachgewiesen. 

Am 20. .Tali erfolgte der Exitus. 

Die Section ergab: Dcgciieratio adiposa cordis et hepatis et renum, 
himbeerfarbene Veranderung des Knocliciimarks des Femur, disserainirte 
Hilmorrliagien der Retinae, Langeniidem. Thrombose der rechten Vena 
craralis. also Anaemia perniciosa. 

Mikroskopische Untersachung i Fiirbung mit Borax-Carmin, 
van Gieson. nach Weigert-Pal, Nissl, Marchi): 

An den W’eigert.-Palpriipnraten findet man im Halsmark und im 
oberen Dorsalmark in der mittlcrcn Warzelzone links je einen ganz kleinen 
Herd acut-myelitischer Veraiiilerangin. um ein centrales GefHss gruppirt. 
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Das markhaltige Fasernetz in den Vorder- und Hinterhbrnern erscheint in¬ 
tact; an den intra- und extramedulliiren Wurzeln keine Degenerationen, 
die hintere und vordere Commissur frei von VerHuderungen. Ebenso zeigen 
Borax-Carminpr&parate keine weiteren Anomalien; die spsciell fiir den 
Nackweis eventneller Gefassvertlnderungen herangezogene Farbung mit 
van Giesongemisch lasst auch an den extramedulliiren Arterien und 
Yenen sowie an den Capillaren des Ruckenmarksquerschnitts keine Ano- 
malie selien. 

Die Ganglienzellen der Vorder- und Hinterhorner erscheinen, nach 
Xissl getUrbt, normal: Form und Grosse sind zwar verschieden, auch die 
Zahl der Fortsiltze ist verschieden, aber es linden sich nach dieser Richtung 
keine Abweichungen, die nicht durch die verschiedene Schnittrichtung des 
Mikrotoms erklhrt werden konnten; der Kern liegt central, die Nissl’sche 
Kiirnung verhalt sich vorschriftsmilssig sowohl in den Zellleibern selbst als 
auch in den Fortsatzen. 

ilassig zahlreiche acute Degenerationen deckt die Marchimethode in 
der ganzen Lange auf deiu Riickenmarksquerschnitt, am zahlreichsten im 
Halsmark auf: dilfus iiber die weisse Substanz verbreitet finden sich 
sohwarze Schollen, theils in den Axencylindern, theils in den Markscheiden, 
theils in beiden zusammen sitzend. Am zahlreichsten erscheinen die feinen 
Degenerationskiigelchen. perlschnurartig an einander gereiht, in der vorderen 
Cummissur. Demgegeniiber linden sich die schwarzen Degenerationsklumpen 
ganz verschwindend selten in der vorderen und hinteren grauen 
Substanz, zahlreicher wieder in den hinteren Wurzeln. 

In den Seitenstrhngen des Halsmarks linden sich beiderseits kleine 
Blutungen, die gruppenfbrmig gestMlt sind; an anderen Stellen in den 
Seiteustr&ngen — ebenfalls nur im Halsmark — sieht man ganz circum- 
script Pigmentanh&ufungen als Reste friiherer Blutungen. 

In der Medulla oblongata linden sich ganz ditfus iiber dem Quer- 
schnitt disseminirte Degenerationen in Form kleiner und kleinster schwarzer 
Kliiiupchen; ausgenommen hiervon sind die beiden Pyramiden sowie die 
gratie Substanz der Kerngebiete selbst; nach Weigert-Pal und mit Borax- 
Carmin gefarbte Oblongatapriiparate zeigen keine Anomulie. NachNissl 
sind die Zellen der Kerne intact. 

Zusammenfassung: Bei einem typiseheu Fall von Anaemia perni- 
ciosa ergab die mikroskopische Uutersuclmng des Iiuckenmarks im 
Halsmark und im oberen Dorsalmark je eiuen kleinen cdiarakteristiseben 
Herd, um ein Gefass gruppirt; die Ilerde waren nur einseitig. Die 
Marchi-Methode zeigt dilfus iiber dem Quersclmitt, am starksteu im 
Halsmark, geringe Degenerationsschollon; die (iefiisse sind nicht imcli- 
weisbar afficirt, die graue Substanz erscheint, auch nach Mare hi und 
Xissl, intact. Objective spinule Symptome batten nicht bestanden. 

Fall 10. Wilhelm Wilke, 48 Jalire alt, Gelbgiesser. Aut'gen. 
21. Mai 1896 f 7. Juli 1896. 

Erkrankte vor ca. 2 Monaten unter Sehwachrerschoinungen und Kurz- 
luftigkeit, odematoser Anschwellung dor unteren Extremitateii: wurde aut- 
1'allend blass. Seit einigen Monaten Parasthesien an den oberen und unte¬ 
ren Extremitaten. 
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Die Untersucliung ergab ausgepriigte Anamie: HUmoglobingehalt 30 Proc., 
Poikilocytose, Oligoeytose, (E, Million), Spuren von Salzs^ure ira atisgehe- 
berten Mageniuhalt, ananiisehes Oedein der Retinae (Dr. Wilbrand), am 
Cor Zeiclien eines compensirten Vitium der Mitralis, im Uebrigen die inneren 
Organe gestuid. Der Hamoglobingehalt sank im Laufe der Beobachtung anf 
15 Proc, die Oligocvtliiimie ging bis anf ] ! A Million herab, kernbaltisre rothe 
Bliukbrperchen vvurden nicht gefunden. Fortdanernde, an Intensitat werh- 
selnde Klagen liber Par&sthesien; Patellarrellexe beiderseits sehr scliwer, 
zuletzt gar nicht auszulbsen. 

Die Section zeigte: Endocarditis valvulae aortica et mitralis inveterata, 
fettige Degeneration des Myocards und der Leber, Eisenreaction der Leber 
Himbeerfarbung des Knochenmarks des Femurs, Hamorrliagien der Retinae, 
Hydrothorax. 

Mikroskopische Elite rsuchung: in Weigert-Wolters- und 
Borax-Carminpriiparaten: Im mittleren und unteren Halsniark in den Hin- 
terstrangen beiderseits, in den ventralen Feldern, in den mittleren Wnrzel- 
zonen und den hinteren Husseren Feldern kleine Gruppen von myelitischen 
Herden. stets im Centrum ein Getass aufweisend und sich an die groben 
Septa haltend is. Fig. 1 auf Tat'. IX—X). Vordere und hintere graue Substanz, 
vordere und hintere Wurzeln sowie die librige weisse Substanz intact. 

In einzelnen Gruppen zeigen die Getasse im Centrum kein 
Lumen mehr, sondern erscheinen oft verstopft; in zwei Gefilssen 
sielit man einen Thrombus auf dem Durchschnitt. Die Wandungen 
der Getasse sind vielerorts stark verdickt, erscheinen zum Theil wie glasig, 
die perivaseularen Lymphraume diuvhweg sehr weit. 

Marc hi: Wahrend die weisse Substanz ditfus besat ist von schwarzen 
Schollen, sielit man in der vurderen — in gauz geringem Grade auch in 
der hinteren — grauen Substanz zahlreiche Xervenfasern in Reilien schwar- 
zer, hinter einander anfgemliter Sclndlen zerfalleri is. Fig. 4. Taf. IX—X 

Die a us- resp. einstrahlenden vnrd»*ren und hinteren Wurzeln sind auch 
ditfus besat. 

An Xisslpriiparaten keine sichere Anomalie. 

Zusammen fassung: In diesem Falle von reiner ..perniciuser 
Anamie*’ fund sich im Halsniark cine Eruption von vorvviegeud sym- 
lneirisch gelegenen Henlen, deren locales Verlialtniss zur Gefiissver- 
theilung bier besonders augenfallig war. Die Getasse selbst waren 
zweifcllos pathologisch verandert, und auch liicr fand sich an mehreren 
Stellen nine Yerstnpfung derselben, so dass man von den benachbarten 
Degmerationsinseln whaler den Eindruck der iscliainisehen Erweichung 
bekam. 

Die Y a rcli i iilrbung zeigte auch liicr die weisse Substanz ditfus 
bcsiit mit kleincn schwarzen Schollen, chenso wie die hinteren und 
auch vurderen Wurzeln zahlreiche schwarze Tiipfelungen aufwiesen; 
andcrcrseits zeigte die graue Substanz in diesem Falle auch zahlreichere 
Y a reli i -1 b gvnerationen. Xaeli der W e i ge rt - Pal - und Borax-Carmin- 
tarbuug. sowie an den naeli Xissl behainhdten Ganglienzellen fand 
sicli in der gramm Substanz nielits Abnormes. 
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In diesem Fall hatten subjective nervose Symptome in Gestalt von 
hartnackigen Parasthesien, objective Symptome in Gestalt des West- 
phal’schen Zeicheus bestanden. 

Fall 11. Peter Artmer, 61 Jahre alt, Hausdiener. Aufgen. 
5. Juni 1897 f 16. October 1897. 

Seit 6 Wochen krank an allgemeinen Schw&cheerscheinungen, ab und 
zn Parfisthesien in den Handen ohne nachweisbare Ursache. Friiher im 
Wesentlichen gesund, von Lues weiss Pat. nichts anzngeben. 

Pat. war stark an&misch; im Lanfe der Beobachtung sank der Hfimo- 
globingebalt auf 10 Proc. herab, es bestand von Anfang an deutliche, all- 
mfihlich zunehmende Poikilocytose, bei verschiedenen Untersuchungen warden 
kernhaltige rothe Blutkorperchen gefunden, die Anzahl der rothen Blutkor- 
perchen sank von 1 '/ 2 bis auf 3, 4 Million. An den inneren Organen 
wurden niemals sichere Anomalien gefunden; auf beiden Retinae altere und 
frischere Blutungen; am Nervensystem bei wiederholter Untersuchung keine 
Anomalie. Pigmentveranderungen am Augenhintergrund (Dr. Wilbrand) 
sowie strahlige Narben an der hinteren Rachenwand deuteten auf hereditare 
Lues. Nach ca. 4 monatlichem Krankenbausaufenthalt starb Pat. Die 
Section ergab: Anamie sammtlicher inneren Organe, fettige Degeneration 
des Herzfleisckes, hellrothe Farbe des Knochenmarks, Retinalblutungen, 
Schwefel-Ammoniumreaction der Leber, also perniciose Anamie. 

Mikroskopische Untersuchung (Marchi): Im Halsmark finden 
sich in den mittleren Wurzelzonen beiderseits zn einem grossen Herde con- 
fluirt acut myelitische Herde von bekanntem Charakter; die Marchischollen 
finden sich sowohl in den geblahten Axencylindern wie auch an den Mark- 
ringen; die grossen schwarzen und schwarzgrauen Degenerationsklnmpen 
erweisen sich bei scharferer Vergrosserung als zusammengesetzt aus massen- 
haft kleinen Kornchen und Kliimpchen. 

ImUebergangstheil znmLendenmark findet sich nur in einem Hinter- 
strang ein Herd, wahrend die correspondirende andere Seite 
vollig intact ist. 

Diffus fiber den ganzen Querschnitt der Hinterstrfinge verbreitet finden 
sich Degenerationsschollen, und zwar sind dieselben im Hals- und oberen 
Lendenmark am dichtesten hineingesat in die ventralen Drittel der Hinter- 
strfinge, von da ab abwfirts gleichmfissig auf die Hinterstrfinge vertheilt. 
In den Vorder- und Seitenstrfingen finden sich nur ganz sparlich degene- 
rirte Fasern; zahlreichere feine Degenerationsklfimpchen finden sich in den 
intramedullaren Hinterwurzeln, wahrend die extramedullaren hinteren und 
vorderen Wurzeln frei sind; eine aneinandergereihte Kette von Schollen 
zeigt wieder die vordere und hintere Commissur; die vordere und hintere 
graue Substanz ist fast ganz frei von schwarzen Klnmpen, sicher als 
pathologisch degenerirte Fasern anzusprechende Gebilde finden sich in ihr 
nicht (s. Fig. 2, Taf. IX—X). 

Nissl: Im Halsmark einzelne Zellen mit „einfaclier Atrophie u , die 
grosste Mehrzahl der Zellen aber prachtvoll ausgebildet; im Lendenmark, 
speciell auch in der Lendenanschwellung, sehr gut ausgebildete Nissl- 
Zellen, im Wesentlichen keine mit Sicherheit als abnorm aufznfassende Bilder. 

Ausserordentlich schon zeigen sich jene Herde an Gieson-, Carmin- 
nnd Weigert-Wolters-Praparaten: auch hier sieht man fiberall im Cen- 
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trura der Herde ein oder raehrere GefUsse; in einem Herd sieht man 
deutlich, dass zwei grdssere Gefftsse obliterirt sind, d. b. kein 
Lumen aufweisen. Die vordere und kintere graue Substanz, die intra- 
und extramedulliiren vorderen und hinteren Wurzeln erscheinen ganz intact. 
Die Herde sind im Grossen und Ganzen symmetrisch, doch erscheinen in 
den hinteren husseren Feldern ganz irregular p myelitisch“ ver&nderte Nerven- 
fasern; isolirte kleine Herde finden sich in der Tiefe im inneren 
Winkel des rechten Vorderstrangs. 

Die Get'iisse zeigen, besonders deutlich im Halsmark, verdickte 
Wandungen; an einzelnen Stellen sieht man ihr Lumen deutlich 
verstopft durch Thrombenmassen; in der Umgebung dieser thrombo- 
sirten GefUsslumina sind die Degenerationsherde deutlich ausgesprochen. 

Zusammenfassuug: In einem Fall von „pernicioser Anamie 4 
fanden sich im Riickenmark im Halstheil symmetrische Herde vom be- 
kannten Charakter; neben diesem Befunde auch ganz irregulare acut- 
myelitische Veriinderungen von Nervenfasern; in der Tiefe des einen 
Vorderstrangs ein kleiuer isolirter Herd, ebenso im Lendenmark ein 
isolirter Herd nur in einem Hinterstrang; die nMarchi-Degenerationen* 
sind diffus tiber den ganzen Querschnitt der Hinterstrange gesiit, im 
Halstheil und oberen Lendenmark am zahlreichsten, in den Vorder- 
und Seitenstrangen nur sehr spiirlich, zahlreicher in den intramedullaren 
hinteren Wurzeln. Die graue Substanz ist auch nach Marchi und 
Nissl nicht als pathologisch zu bezeichnen. 

Die Gefasse sind zweifellos verandert; an einzelnen Stellen er¬ 
scheinen sie obliterirt und die in der unmittelbaren Umgebung dieser 
Obliterationsstellen befindlichen Herde machen den Eindruck einer 
ischiimischen Erweichung. 

Spinale Symptome batten iutra vitam nicht bestanden. 

Fall 12. Peter Mahlke, 60 Jahre, Arbeiter. Aufgenommen 
30. October 1806 -j- o. December 1896. 

Pat. leidet seit, ca. 2 Jahren an Hu.sten und Kurzluftigkeit, im letzten 
ab und zu an Oedem der Fiisse und Unterscheukel; kommt wegen Zunahnie 
der Krscheinungen ins Krankenhaus. 

Die Untersnchung ergab: starke Ananiie, leichte Albuminurie mit sp&r- 
lichem Cylinderbefund. Hydrothorax und leichtes Anasarca. Die Sckw&che 
naliin zu. Der Blutbefund lautete: Hiimoglobin 20 Proc., rothe Blntkbrper- 
chen 740 000, Poikilocvtose, vereinzelte kernhaltige rothe Blutkorperclien. 
Der Exitus trat nach ca. zweimonatlichem Krankenhausaut'enthalt ein. Svm- 
ptomc von 8*4ten des Nervensystems waren nicht beobachtet worden. 

I tie Section ertraVi: starke Tigerung des Myocards, extreme Animie 
aller Onrane. rothes Knochenniark. alveolares Emphysem der Lungen, beider- 
scits Schrumpt'niere niittlcren Grades. Nctzhautblntungen. 

M ikroskopische Untersnchung iMarchi-Piaparate): Im Halsmark 
(Anschwellung und unteres Cervialmark) in der mittleren Wurzelzone der 
Hintcrstriinge je ein klciner Herd; in ihm zahlreiche mit Osmiumshure 
scliwarz getarbte Schollen in den Xerventasern. in Mark und Axencylinder. 
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Ein weiterer kleiner Herd findet sich nur einseitig ira rechten Hinter- 
strang (mittl. Wnrzelzone) im mittleren Lendeumark. Ditius iiber den 
I'uersclinitt zerstrent im Vorderstrang, Seitenstrang und am meisten in den 
Hinterstr&ngen vereinzelte Schollen; in der vorderen und liinteren grauen 
Substanz nur husserst sparliche, in vielen Hoben gar keine degenerirte 
Fasern. In der vorderen Commissur in fast alien Hohen leichte Degenera- 
tiouen; die vorderen und hinteren Wurzeln frei. 

Weigert und Weigert-Pal: Im oberen Cervicalmark finden sich im 
rechten Hinterstrang allein zwei kleine Herde; im oberen Lendeumark im 
liuken Vorderstrang ein Herd zwischen vorderer Incisur und Vorderhorn 
gelegen; die Herde gruppiren sich um oder l&ngs den Gefiissen. Markhal- 
tige Nervenfasern in der vorderen und hinteren grauen Substanz intact ; 
vordere und hintere Wurzeln gut ausgebildet, oline Veranderungen. 

Im Borax-Carmin- und Gieson-Praparat entsprechende Befunde. Im 
nnteren Halsmark in den mittleren Wurzelzonen und auch irregular in den 
Hinterstraugen eine grbssere Anzahl von geblahten Fasern, zum Tlieil ist 
das Mark ausgefallen und man sieht in den weiten Lucken die erhaltenen 
geschrumpften oder geblahten Axencylinder, zum Theil in der bekannten 
Weise aufgehaugt in den weiten Lucken. 

Zusammenfassung: In diesem Fall handelte es sich urn eine 
chronische Nephritis und secundiire Aniimie. 

Es fanden sich im Hals- und Lendeumark kleine Ilerde von 
demselben Charakter wie bei der reinen „pernicibsen Aniitnie”; aber 
auch hier waren die Herde isolirt, im Halsmark sowohl isolirt und nur 
einseitig auftretend, wie auch ebenso im Lendenmark. Neben dieseu 
streng begrenzten Herden zeigt sich eine leichte diffuse Yeriinderung 
der Nervenfasern schon an Borax-Carmin- uud Weigert-Priiparaten; 
noch deutlicher kommt diese Generalisirung zum Ausdruck an den 
Marchi-Praparaten. Aber auch hier zeigt sich in der grauen Substanz, 
deren Ganglienzellen, nach Nissl gefarbt, sich als normal darstelleu, 
eine so geringe Marchi-Tupfelung, dass man sie auch in diesem Sinne 
als noch normal ansprechen muss. 

Die Gefasse zeigten durchgehends in den Herden verdickte Wau- 
duugen. Klinische Symptome von Seiten des Xervensystems waren 
nicht beobachtet worden. 

In diesem Falle handelte es sich um herd form ige' Degeueratioueu 
hei einer chronischen interstitiellen Nephritis mittleren Grades; niclit 
an dieser, sondern an der schweren Aniimie, die sich auch in der 
specifisch pathologischen Yeriinderung der Organe bei der Section 
documentirte, ging der Kranke zu Grunde. Die Localisation der Herde 
war eine andere als in den von Schultze 17 ) beschriebenen Fiillen; auch 
sprang in meinem Falle deutlich die Beziehung der Herde zu den 
Gefiissen ins Auge, ein Verhalteu. das Schultze niclit erwiihnt. Neben 

17) Neurol. Centralbl. ISSl. S. 1H4. 
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jenen Herden fanden sich ausserdem die von Schultze geschilderten 
Nervenfaserveriinderungen. Es soli sehon hier darauf hingewieseu 
werden, dass Schultze als Ursache der von ihm beschriebenen gruppen- 
fbrmigen Axencyliudercpiellungen ein Oedem ausschliesst uud eine 
,.allgemeine Dyskrasie in Folge der Retention des Harnstoffes^ fur die 
Nervenfaserveriinderung verantwortlich macht. 

Die vorstehenden Fiille sind in zwei Kategorien zu theilen: erstens 
Fiille von pernicioser Anamie, d. h. solche, die entweder intra vitain 
sovvohl als bei der auatomischen Untersuchung oder wenigstens bei 
der anatomischen Untersuchung allein das von Biermer seiner Zeit 
verlangte Bild zeigten, und zweitens Fiille, bei denen eine schwere 
progressive Aniiruie an sich zum Tode gefuhrt hatte, ohne dass jenes 
charakteristische Eusemble nachzuweisen war. 

Zu den Fallen der ersten Kategorie gehbren die Fiille 4 bis 11. 
zur anderen Reihe die Fiille 1 bis 3 und Fall 12. In der letzten 
Kategorie hatte es sich 3mal um Yerblutungsanainien, und zwar 
eine acute (Fall Hinrichsen) und zwei chronische (Fall Trottuer und 
Busse) gehandelt; im letzten Fall lag eine chronische Nephritis mit 
secundiirer Auiimie vor. 

In der ersten Kategorie — ,,Anaemia perniciosa“ — waren zuniichst 
Fiille zu verzeichnen mit ganz negativem Befund (Reineke, Drewesi, 
in zwciter Linie solche mit ganz incipienten Yeriinderuugen (Reiher, 
dacobs, Hansen), in dritter Linie endlich Fiille, in denen die oft be¬ 
schriebenen Degenerationen sich wieder in ihrer charakteristischeu uud 
unverkennbaren TYeise zeigten. 

Aetiologisch sei an dieser Stelle summarisch bemerkt, dass in 
keinem Falle die Nachforschuug einen positiven Anhalt ergab; in der 
Anamnese von zwei Fallen stand, dass friiher eiue Taenia abgetrieben 
war, Magen- und Darmstbrungeu spielten in unseren Fallen keine Rolle, 
schwere Strapazen und Erkiiltungen, Sorgen und Kummer Lessen sich 
auamncstiseh nirgends nachweisen, Lucs wunle nur in einem einzigeu 
Falle (Artmer!. und in diesem als hereditiire Lues, anatomisch festge- 
stcllt, in den iibrigen Fiillen fiel die dicsbezugliche klinische und ana- 
tomische Erhebung negativ aus. 

In zwei Fiillen wunle die Mageuschleimlmut untersucht, und hier 
hatte im Falle Artmer Herr College Sell miln isky, Specialarzt fUr Magen- 
und Darmkraukheiten. die Freundlichkeit, sich dieser Miihe zu unter- 
zieheu. Er untersuehte di<> Magenschleimhaut sowie die Darru- 
sehleimhaut. Sein Befund lautetc: 

..I. M a a-enscli 1 ei in h a a t. Die Maircnariibclien sind an Zahl betraclit- 
1 i<'] i vermindert. ausserdfiu erweitcrt und vertieft. Die freien Enden der 
<'yliiidereidtlielifii sind ziun Theil verselileimt. Nur spUrliche Becherzellen. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Kuckemnarksuntersuchungen in Fallen von pernicioser Anamie etc. 209 


Reichliche interfoveale kleinzellige Infiltration. Sehr reichliclie hyaline 
Schollen (namentlieh im Pylorustheil.) 

In der Driisenschicht findet sich Starke interglandul&re kleinzellige In¬ 
filtration, die Drusensubstanz entsprechendrareficirt, reichliche hyaline Kugeln. 
Ansserdem finden sich cystisch erweiterte HohlrUume mit einschichtigem 
Cylinderepithel oder niedrigem kubischen Epithel. Alle Veranderungen sind 
im Fundnstheil des Magens am starksten, im Pylorustheil am geringsten 
ausgepr&gt. Nur die hyalinen Schollen sind in letzterem in ganz enormer 
Menge vorhanden. 

Diagnose: Gastritis chronica atrophicans 

II. Darmschleimhaut: Im ganzen Dnnndarm findet sich ein sehr be- 
trachtlicher Ausfall an Drusensubstanz. Starke kleinzellige Infiltration; 
dasselbe in geringem Maasse im Dickdarm.“ 

Im anderen Fall — Fall Gerlach — nahm ich selbst die Unter- 
suchung der Magens chleimhaut vor und fand an den Hamatoxylin- 
Eosin-Praparaten im Wesentlichen dieselben Verhaltnisse wie die oben 
beschriebenen, nur konnte ich hier keine cystisch erweiterten Hohl- 
raume constatiren. In beiden Fallen — und das ist hier das, worauf 
esin Hinsicht auf die bekannten Falle von Fenwick, Sakaky und den 
spateren Fall von Eisenlohr ankommt — handelte es sich nicht um 
eine primare, die Anamie inducirende Atrophie der Magenschleimhaut, 
sondern um Veranderungen, welche als Folgeerscheinungen 
des Darniederliegens der Nahrungsaufnahme zu deuten waren. 

Es scheint, dass wir im Punkte der Aetiologie der Spinaler- 
krankungen der schweren Anamie nicht weiter kommen sollen, wenn 
wir uns die Thatsache klar machen, dass seit meiner zweiten Arbeit 
liber das Thema aus dem Jahre 1895 alle folgenden Autoren, ebenso 
w’ie diese meine neuen zwolf Falle, kein weiteres Licht gebracht haben; 
meine damals aber bereits gemachte Bemerkung, dass die von frliheren 
Autoren relativ nicht selten festgestellten atiologischen Momente 
des Blutverlustes, einer Taenia, eines chronischen Magen- 
und Darmkatarrhs doch wohl weniger haufig sind, als man nach 
dem bis dahin immerhin noch kleinen einschliigigen Material zu meinen 
berechtigt war, hat sich an dem seither reiclilich zugeflossenen Be- 
obachtungsmaterial vollauf bestatigt. 

Es lehrt das neu beigebrachte Material, dass auch langsam ver- 
laufene schwere Falle, die klinisch sowohl wie anatomisch ein denk- 
bar reines Schulbild der Anaemia perniciosa dargeboten hatten, 
Veranderungen im Rlickenmark vermissen liessen — Fall 
Reineke — oder nur incipiente Veranderungen — Fall Gerlach — 
zeigten, dass andererseits in kurzer Zeit abgelaufeue Falle — Fall 
Wilke —bereits ausgesprochene Herd veranderungen aufweisen 
konnen. Blutverlust allein — das zeigen die drei obigen einschliigigen 
Fiille — scheint, auch wenu anatomisch an den Organen der gesammte 
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— Fall Busse — oder ein Theil des Befundes der perniciosen Anamie 
erhoben wird — Fall Trottner —, nicht zu Spinaldegenerationen zu 
fiihren, diese Thatsaclie stimmt auch sehr wohl Qberein mit der heute 
ja noch acceptirten ursprtinglichen Lichtheim’schen Anschauung. 
dass die Anamie und die Spinalerkrankung coordinirte Folgezustande 
einer — nicht naher bestimmten — Krankheitsnoxe seien. 1m Lichte 
dieser Thatsache, dass einfacbe — in unserem Fall durch Blutverlust 
erzeugte — Anamie in Bezug auf das Ruckenmark keinen Effect fibt, 
erscheinen uns auch die negativen Versuche von Yoss, der experi- 
mentell Anamie durch Glycerin, Toluylendiamin, Pyrogallol bei Thieren 
erzeugte, begreiffich. 

Unser Fall Mablke beweist, dass einzelne Formen von secundiirer 
Anamie — in diesem Fall chronische interstitielle Nephritis — 
zu denselben Riickenmarksveranderuugen ftihren konneu, 
wie die einer perniciosen Aniimie; ferner beweist der Vergleich 
des Befundes intra vitam und post mortem in einer Reihe der obigen 
Fiille — die, wenn ich auch, um nicht zu ermiiden, nur das Aller- 
nbthigste aus den grbsstenteils sehr eingehenden Krankengeschichten 
mitgetheilt babe, alle genau und hiiufig speciell auf die Blutverbiiltnisse 
untersucht waren —, dass der klinische Blutbefund nicht alle 
Eiuzelheiten dessen, was bei der perniciosen Anamie vorkommen 
kann, zu zeigen braucht, um das Recht auf die Diagnose „Anaemia 
perniciosa“ abzuleiten. 

Yon klinischen Symptomen war in meinen Fallen nichts 
Wesentliches zu verzeichnen gewesen: in drei Fallen — Hansen, Artmer, 
Wilke — batten die Patienten iiber quiilende Pariisthesien in den 
Hiiuden und Fingern geklagt, in einem Fall — Wilke — war zuletzt 
beiderseits der Patellarreflex nicht auszulbsen gewesen: das war aber 
die gauze klinische Ausbeute; es soli besonders hervorgehoben werdeu, 
dass in der grbsseren Mehrzahl der Fiille sorgfiiltig auf die uunmehr 
ja bekannten Symptome gefahndet wurde. Es kann angesichts der 
negativen. der nur ineipienteu und der vier weiter vorgeschritteneu. 
iminerliiu aber durehaus noch geringgradigen Fiille nicht uberraschen, 
dass sich die Ruckenmarksdegenerationen klinisch nicht ausserten. 

Eins der hiiufigsten und friihesten klinischen Zeichen siud bekanut- 
lieh die Pariisthesien, und darf man. wo diese in hartniickiger Weise 
bestehen, bei Fiillen scliwerer Aniimie immerhin sich berechtigt halten, 
einen Iliickenmarksjtrocess zu supponiren. Dass der Ausfall der 
Patellarretlexe im Fall Wilke nicht als (lurch eine Veriiuderuus des 
l\urk»‘nniarkMjurrsclmitts aul'/uiassrn ist, eririebt sich daraus, 

class 1 Iconic im JjcMnlrmuark nirht p*iumlcn warden, und die That- 
sarlie, dass die liinlen*n VVurzeln mitt**lst der Marchi-Methode reieh- 
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liche Schollenbildung zeigten, darf nicht in diesem Sinne gedeutet 
werden, denn in mehreren Fallen fanden sich, wie die Durchsicht der 
obigen Falle zeigt, dieselben Marchi-Schollen in den einstrahlenden 
hinteren Wurzeln, ohne dass das Westphal’sche Zeichen zu Stande 
gekommen war. 

Ich komme damit auf das, was uns die Marchi-Methode fiir unsere 
Falle lehrt*). Ich habe schon eingangs dieser Arbeit bemerkt, dass 
Bodeker und Juliusburger zuerst diese fiir den Nachweis frischer 
Degenerationen wichtige Methode in einem Falle angewendet hatten 
und in der Lage waren, neben den localen Herddegenerationen auch 
ein diffuse SchwarztOpfelung zu constatiren; sie fanden ebensolche 
im Facialiskern, der sonst intact war. Gobel hat sodann an dem 
Material des Eppendorfer Krankenhauses fiinf Falle auch nach Marchi 
untersucht; er fand nur in einem Fall keine Schollenbildung, in den 
anderen vier diffuse Tiipfelung und Schollen, und zwar waren dieselben 
durchweg starker ausgesprochen in der weissen Substanz als in der 
grauen SubstaDz; in alien Fallen, in denen er Marchi-Degenerationen 
nachweisen kounte, fanden sich auch anderweitige, zum Theil ganz 
incipiente, zum Theil weiter vorgeschrittene, wenngleich auch nicht sehr 
hochgradige Veranderungen vom bekannten Typus. 

Mit diesen Befunden decken sich in erfreulicher Weise meine eigenen 
Feststellungen: in Fallen, in denen die Borax-Carmin- und van Gieson- 
Farbung so wie die Behandlung nach Weigert-Pal normale Verhiilt- 
nisse zeigte, war auch die Marchi-Methode nicht im Stande, Degene¬ 
rationen aufzudeckeu, in alien Fallen jedoch, die sich nach der ersten 
Methode als Friihfalle oder Mittelfalle documentirten, warden auch 
Marchi-Degenerationen nicht vermisst. Durchweg war die weisse Sub¬ 
stanz dichter besiit mit jenen Tupfelchen und Schollen, als die graue 
Substanz, die sogar in einzelnen Fallen gar keine schwarzen Piinkt- 
chen zeigte; nur in einem Falle (Fall 10, Wilcke) fanden sich star- 
kere Mar chi veranderungen in der grauen Substanz; die hinteren Wur¬ 
zeln und die die Basis der grauen Yorderhbruer verbindeude ..vordere 
Commissur“ zeigten sich regelnhissig besonders dicbt besiit mit den 
kleinen Schollen; Gobel (1. c.) hat nach meiner Meiunng vollkommeu 
Recht, wenn er sich grosser Yorsicht bcHeissigt in der Annalune, dass 
jene durch die Marchi-Methode nocli nachzuweisende Affection der 
Hinterwurzeln heranzuziehen sei fiir den Ausfall des Patellarreflexes. 

*) Im BetrefI’ der Beurtheilung der ..M arclii-Befumle“ kann ich micli 
Flatau’s und K ircb gasser’s (l)tsehe Zeit.-ebr. f. Nervenheilk. J’>d. Id. 

H. 1 und 2) zur Vorsicht mahnendeu I’enierkiineen durebaus anseliliossen ; er^t 
fine liingere Bescbaltigung mit ilir ist tiir eiue erspries«lielie Yerwerthung dieser 
Methode unbedingt erforderlieb (Xtsehr. f. klin. Med. Bd. d.i. 
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den er in dreien seiner Fitlle nachweisen konnte. Um so mehr war Gob el ,0 ) 
da/.u berechtigt, als er selbst in einem von ihm untersuchten und pub- 
licirten Fall von Landry’scher Paralyse sich von der Incongruenz der 
klinischen Symptome und der Marchi-Befunde uberzeugt hatte. Die- 
selbe Erfahrung hatte schon vorher Hoche 17 ) gemacht, der im intra- 
medullaren Verlauf des ganzen Facialis in einem Falle von amyotro- 
phischer Lateralsklerose, bei welchem der Facialis klinisch normal func- 
tionirt hatte, typische Marchi-Degenerationen fand, und neuerdings 
musste Luce ,!S ) bei einem Fall von Dip>htlierie, in dem er post mortem 
das Riickenmark naeh Mar chi untersuchte, zu derselben Ansehauung 
gelangen, niimlich dass die mit dieser Methode durch die Affinitat der 
Osmiumsiiure zu den irgendwie veriinderten markhaltigen Nervenfaseru 
nachgewiesene Alteration des Mervengewebes keineswegs der anatomische 
Ausdruck fur klinische Functionsstbrungen ist, und dieselbe Erfahrung 
hatte ich bereits vor zwei Jahren, als ich mit dieser neuen Untersueh- 
ungsreihe von Fallen schwerer Alhiniie begann, gemacht. Ich bin 
uberzeugt, dass die Ansehauung bald eine allgemeine sein wird, dass 
die Marchi-Degenerationen allein uus nur den Schluss erlauben auf das 
Bestehen einer tropliischen Alteration, nieht aber einer functionellen 
Scliadigung der Xerveneleinente. Von diesem Gedanken ausgehend, 
babe ich vor 1 1 •> und 1 .lahr drei Fitlle von foudroyant verlaufener 
allgenieiner Miliartuberculose untersuebt, Fiille, in denen eine schwere 
Stoning im Allgemeinbetinden, auf der Basis der schweren allgemeinen 
Infection, zu constatireu gewesen war, ohne dass es zu klinischen Aus- 
fallssymptonien seitens des Xervensystems gekommen war. 

Fall I. Emil H net, 4M Jahre alt, I nstrumentenmacher. Auf* 
genommen 10. duli 1S07 7 22. Juli 1M>7. 

Pat. hattc vor ca. 1 Jahr eine iieriiure Ilamoptoe, erkrankte vor 4 
Woclien mit Fieber. IIlisten, starken Schweissen, Srhiittelfrusten. 

Pei der Aufnahine bestaml Fieber, ditluser ..feinblasiger Katarrh” auf 
den Liunren, Milzvergrdssenuur, Aultreibung des Abdomens; ophthalmolo- 
gisch warden Tuberkel der Cliorioidea eonstatirt. Kxitus nach 4 Tagen. 

Anatomiseli linden sich alte tuberculbse Indurationen in beiden Luinren- 
spitzen, eine glattwandige Paverne im rechten Oberlappen, dieht stehende iiiili* 
are Tul>* rkel in alien Lungenlapjien. miliare Tuberkel auf dem Emloeard. 
in der Milz. in der Leber. in th-ii Nier« n, in der Thyreoidea, im Plexus 
clmrnides des llirns, auf den (71i<>riohh*a<\ 

Fall II. Auiruste von Deventer, 11 Jalire alt. Aufgenomn;en 
b. Alai IMP 7 7. Mai lM*7. 

Pat. kam vnllig benuiiimen auf die Station und blieb bis zu dem naeh 
M Tairen erlblgten Fxitus in demselbeii benommeuen Zustand. 

JO) Munch. mediein. Woehcn>chr. JMis. Xr. !*» 2 . 

17. Neiimlog. (VntralMaU. 1^07. Xr. 0. 

I s 1 )riit>ehe ZrilM-hr. f. Xerveniieilk. 
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Es konnte nnr constatirt werden: Anftmie and leichte Cyanose, sehr 
freqnente Respiration, hobes Fieber, diffuses feinblasiges Rasseln in alien 
Lungenpartien, etwas Sputum, das reichlicb Tuberkelbacilleu enthielt keine 
Zeicben von Meningitis. 

Die Section zeigte: peribronchitischeHerde in beiden Oberlappen, dicbt 
gestellte miliare Tuberkel in beiden Lungen, in der Milz, den Nieren, der 
Leber, auf der Dannserosa, in der Tbyreoidea. 

Fall III. Emma Bluhm, 12 Jahre alt. Aufgenommen 5. Novem¬ 
ber 1897 f 7. November 1897. 

Schwer benommenes, dyspnoisches, leicht cyanotisches Kind mit hohem 
Fieber, diffusem feinblasigen JKatarrh der Lungen. Exitus am dritten Tage 
des Krankenhausaufenthaltes. 

Die Section ergab: Verk&sung der Bronchial- und Mesenterialdriisen 
und disseminirte Miliartuberculose des Endocards, der Lungen, der Schild- 
driise, der Milz, der Leber, der Nieren, der Serosa des Darms. 

In alien drei Fallen fanden sich ganz diffus in alien Partien des 
Querschnitts der weissen Substanz kleine schwarze Schollen, regellos 
eingestreut; die Schollen sassen theils in den Markringen, sie ganz oder 
theilweise ersetzend, theils ftillten sie die gesammten Nervenquerschnitte 
aus, theils lagen sie zwischen den Nervenfasem; besonders zahlreich 
waren auch hier die grosseren und kleinen Kugeln in den einstrahlenden 
hinteren Wurzeln (s.Figur3,Taf.IX—X), ohne dass ein Oedem der hinteren 
Partien der hinteren Rlickenmarkshalfte (s. Minnich’s AusfQhrungen) 
vorlag, wahrend sie in der vorderen und hinteren grauen Suhstanz nur 
sehr sparlich sich fanden und nur in Form kleiner und kleinster 
Piinktchen auftraten; in der vorderen Commissur zeigten sie sich wieder 
sehr zahlreich. Hiemach scheint sich, auf die Falle schwerer Anamie 
angewandt, zu ergeben, dass die Marchi-Methode uns enthflllt, 
dass die Trophik des gesammten Ruckenmarks in alien 
seinen Theilen, und zwar mehr in der weissen als in der 
grauen Substanz, bei dieser Krankheit da, wo es bereits zu 
localen spinalen V eranderungen gekommen ist,leidet;weitereSchllisse 
erlauben meines Erachtens die Marchi-Befunde bei perni¬ 
cioser Anamie nicht, wohl aber zeigen auch sie ihrerseits, dass die 
primare integrirende Erkr ankung der grauen Substanz nicht 
die ihr von Rothmann zugeschriebene Wichtigkeit besitzt. 

In dem einzigen Fall, in dem einestarkere Marchi-Schollenbildung 
in der grauen Substanz (Fall Wilcke) nachgewiesen wurde, war diese am 
grossten im Lendenmark, wo Veranderungen der weissen Substanz fehlten. 
Flir das Studium dieser Frage sind begreiflicher Weise gerade die Frtth- 
falle, wie ich das bei einer frtiheren Gelegenheit bereits einmal ausfiihrte, 
heranzuziehen, und es ist deshalb gerade das in dieser Arbeit vorliegende 
Material hierfiir geeignet. Denn billiger Weise darf man doch verlangen 
dass diejenigen Ruckenmarkstheile, deren primare Erkrankung die sicht- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIV. Bd. 15 
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bare Schadigung an anderen Riickenmarksantheilen erzeugen soil, bereits 
friih und ebenfalls sichtbar afficirt sind. Hier sahen wir nun, dass 
die graue Substanz in unseren Fallen theils gar nicht, theils 
entschieden geringer als die weisse Substanz afficirt war. 
Zu derselben Ansicht sind auch die nach Rothmann untersuchenden 
Autoren gekommen, die theils nur sehr geringe und nicht integrirende 
Veranderungen fanden, theils die Veranderungen nicht als den Aus- 
gangspunkt der Degenerationen in der weissen Substanz auffassten: 
ich nenne hier Teichmuller, Bastianelli, Bodeker und Julius* 
burger, von Voss, Gobel. 

Wenn Rothmann fiir die in seinen drei Fallen gefundenen hoeh- 
gradigen Erkrankungen der Seitenstriinge die Alteration der grauen 
Substanz verantwortlicli macbt, so ist doch zu erinnern an das Miss- 
verhiiltniss zwischen den hochgradigen atrophischen Degenerationen in 
der vorderen grauen Substanz und den geringfugigen Rareficirungen 
bestimmter Theile der weissen Strange, wie es bei Poliomyelitis anterior 
chronica Oppenheim, Nonne, Dejerine u. A. gefunden haben, und 
wenn Rothmann darauf recurrirt, dass Westphal, Sioli, auch neuer- 
dings Jacob und Karl Mayer 19 ) bei combinirten Strangerkrankungen 
eine Erkrankuug der grauen Substanz fanden, so war diese in den Fallen 
eine so geringe, wie sie bei jedem chronischen ausgedehnten Riickenmarks- 
process vorkommen kann resp. vorkommt, eine Thatsache, die im Licht 
der bisher herrschenden Neuron-Theorie selbstverstandlich erscheint, 
denu wo Functionsausfall ist, muss auch die Trophik des die Bahnen 
beherrschendeu und erniihrenden Centrums leiden; ich glaube also, dass 
das Causalitiitsverhiiltniss auch in Rothmann’s Fallen umgekehrtliegt. 

Dass die Erkrankuug der mittleren Wurzelzonen in den Hinter- 
strangen keine secundiir durch eine Erkrankung der lntervertebral- 
ganglien bedingte ist, das ist durch frlihere Untersuchungen von mir, 
in denen ich in einem Fall mit hochgradiger Hinterstrangserkrankuug 
die Intervcrtebralganglicn normal land, bewiesen worden, und das 
hat in erfrenlicher Bestiitigung neuerdings wieder Gobel in zwei 
nach diescr Riddling untersuchten Fiilleu nachgewiesen. 

Auch die nach Nissl gefiirbten (ianglicnzellen waren in meiuen 
Fiilleu zum grbsstcn Theil siclier als normal anzusprechen, und in deu 
einzelnen Fiilleu, wo sie gebliiht erschienen, die N issl’sche Forming 
undcutlich nach deiu Centrum zu aul'gelost erschien, wo der Kern 
wamlstiindig sich zeigte oder iiberhaupt nicht deutlich zu erkeunen 
war. war die Annahme durchaus nicht von der Hand zu weiseu, dass 
gcradc das mnifekchrte \ erhiiltniss vorlag. niimlidi in Folge der schweren 

lie J’.cilr. /. klin. Med. 11. ( Iiir. licit 1 . ls'.ll. 
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Allgemeinerkrankung die Trophik der Zellen herabgesetzt und es so 
zu sichtbaren Veranderungen gekommen war; so fasst auch Gob el 
die in seinem Fall IV, einem sehr schweren Fall, gefundenen, durchaus 
nicht hochgradigen Veranderungen der Ganglienzellen als „Kachexie 
der Ganglienzellen" auf. 

Manche Autoren, die die Frage der spinalen Degenerationen bei 
schwerer Anamie in den letzten vier Jahren bearbeitet haben, haben 
zahlreichere Blutungen im Riickenmark gefunden, icb nenne nur 
Rothmann, Teichmiiller und von Voss; andere Forscher, wie 
Petren, Bastianelli und Gobel, fanden nur hie und da Hamor- 
rhagien. v. Voss pracisirte seine Meinung deutlich dahin, dass den 
in seinen Fallen zum Theil ziemlich hochgradigen Hamorrhagien in 
den Vorderhornern keine atiologische Bedeutung ftir die anderweitigen 
Alterationen der Riickenmarkssubstanz beizumessen sei, wrihrend Roth¬ 
mann hierzu geneigt scbeint und Teicbmiiller den Hamorrhagien 
eine wesentjiche Rolle fur die Entstehung der Degeneration§herde zumass. 

Es ist nothig, dem gegentiber zu betonen, dass auch die ersten, 
noch um Minnich’s Untersuchungen sich gruppirenden Autoren in den 
Blutungen nur ein mehr oder weniger hiiufiges Begleit- 
moment sahen; meine neueren FrUh-und Mittelfiille beweisen 
endgliltig, dass diese Auffassung die richtige ist, denn ich 
fand nur ganz vereinzelt — Fall Gerlach — unbedeutende Blutungen 
auf dem Rlickenmarksquerschnitt. Es erscheint geradezu auffallend, 
dass die zu kleineren und grosseren Blutungen so dispouirende „perni- 
ciose Anamie“ das Riickenmark in diescr Beziehung in so geringem 
Grade befiillt. Es liegt bier otfenbar eine Analogie zu einer anderen, 
ebenfalls mit Disposition zu Blutungen einhergebenden Bluterkrankung, 
namlicb der Leukiimie, vor. In zwei Fallen, die ich vor 2 .Jahren pnb- 
licirte, hatteich, wie 18S4 bereits Schultzc -°), disseminirte — nicht zalil- 
reiche — kleine acut-myelitischeUerde gefunden, und keine Blutungen. 
In zwei neuerlich untersuchten Fallen fand ich iilterhaupt keine Ano- 
malie bei der mikroskopischen Untersuchung und speciell wieder keine 
Blutungen. 

In seiner grundlegenden Arbeit hat Minnich die Gefasse erkrankt 
gefunden, ich selbst dann in zwei weit vorgesehrittenen Fallen und in 
mehreren der spiiter von mir untersuchten Falle, darunter auch in ganz 
friihen Fallen. Keiner der sjiateren Untersucher hat e.s unterlassen, 
auch auf diesen Punkt das Augenmerk zu ridden, nur das Resullat 
war ein verschiedenes, wie icb bereits oben gezeigt babe. In ilcn oben 
berichteten Fallen fand ich in den negativen Befuiul bictenden, iiber- 


20) Neurol. Centralblatt 1SS4. S. Ida. 
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einstimmend mit meinen frlilieren Erfahrungen und denen der iibrigen 
Untersucher, menials Gefassalterationen, in den Friihfallen dieser Iieihe 
fand ich, entgegen f'rliher von mir gemachten Erfahrungen, ebenfalls 
keine Veranderungen, in deu weiter vorgescbrittenen Fallen anderer- 
seits fand ich zweifellose Veranderungen und durchweg wieder ein so 
geradezu frappantes locales Verbaltniss der Herde zu den Gefassen, dass 
in mir die Auffassung, die Vertheilung der Riickenmarks- 
degenerationen bei der perniciosen Anamie finde hier ihre 
Erkliirung, durchaus befestigt wird, entgegen Rothmann und 
Bastianelli. Gewiss hat Bastianelli Recht, wenn er hervorhebt, 
dass dieselben Gefasserkrankuugen sich auch bei anderen Riickenmarks- 
krankheiten in degenerirten Partien tinden, und dass man ihrer titiolo- 
logischen Werthbeimessung skeptisch gegeniiberstehen miisse, weil 
man —Bastianelli wie Andere, so auch Gobel und wie ich neuer- 
dings selbst — bei incipienten Fallen normale Gefasse finde. Wenn 
man aber immer wieder von Neuem Bilder fiudet, wie ich sie in Fig. 1 
hier abbilde, so miisste man den Thatsachen ZwaDg anthun, wenn man 
nicht ein ursachliches Verliiiltniss annehmen wollte. Sicher wird doeli 
das hvpothetisehe Toxin, dem noch Niemand auf die Spur gekommen 
ist., durch das Blut, also in den Blutgefiissen transportirt; da ist doeli 
nichts niiher liegend, als anzunehmeu, dass der Transportweg die Bakn 
der Erkrankung vorzeichnet. Diesem Eindruck haben sich von den in 
letzter Zeit sich mit unserem Thema beschiiftigenden Forschern auch 
Bodeker und Juliusburger nicht entziehen konnen; selbstredend 
vermischt sich dieses klare und sich gewissermassen der Deutung auf- 
driingende Bild in den weit vorgescbrittenen Fallen, wo man massige. 
selbst den ganzen (Jnerschuitt bedeckende Degenerationen — wie ich 
es in zwei Fallen sab — constatirt, und wo man den Entwicklnngs- 
gang als solcbeu nicht. niebr erkennen kanu; brauchbare Zustandsbilder 
liefern alter nur die Friib- und Mittelfiille. Der Auuahme, dass die 
Blutbahn den Weg fiir die Ilerderkrankungen im Riickenmark vor- 
zeiclmet, stebt auch die Thatsache, dass innerhalb der Herde zuweilen 
gesunde Gefasse gefunden werden, durchaus nicht hinderlieh im Wege; 
konnen wir denselbeu doeli mikroskopisch ebensowenig ausehen, ob 
sie cine abnornie Durchlassigkeit fiir krankbeitserregende Ursacben. 
in diesem Falle wold ein Toxin, besitzen, wie wir im Beginn von Eut- 
zuuduugeu den Gclassen es ausehen konnen, dass sie abnorm dureh- 
liissig geworden sind: inimerbin will ich darauf binweisen, dass ich in 
einigermassen vorgescbrittenen Fallen G class veranderungen niemals 
vermisste, dass auch Roth maun in seinen drei Fallen ) die Getasswau- 

Ant' die I’eicclitiinin^, dieso Ftille uhcrliaupt hier anzuziehen, komnie 
ich weiter neteii zuriiek. 
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dungen als verdickt beschreibt, und dass auch von Voss in alien drei 
Fallen, in denen er das Rtickenmark erkrankt fand, auch die Gefass- 
wandungen abnorm fand, und ebenso Gob el in den zwei Fallen, in 
denen er starkere Degenerationen auf dem Querschnitt fand, die Ge- 
fasswandungen als nicht mehr normal ansprach: es scheint somit bei 
weitem die grossere Anzahl der Untersucher die urspriinglichen An- 
schauungen von Minnich und mir zu acceptiren. Wir diirfen wohl 
annehmen, dass zuerst das hypothetische Gift, das die Aniimie macht 
und die Riicbenmarksveriinderung erzeugt, diese Schadigung im Riicken- 
mark, der Blutbahn folgend, setzt, oline die BahDen selbst nachweislich 
zu verandern, dass jedoch ein langerer Contact mit den Gefasswandungen 
sie alterirt, und dass nun ihrerseits wieder diese Gefasserkrankungen 
zur Schatfung eines Circulus vitiostis beitragen, wie es die uns jetzt 
wieder in zwei Fallen so klar vor Augen gekomrnenen Thrombosen 
mit den sich daran anschliessenden „Erweichungeu“ darstellen. 

Von der Idee ausgehend, dass es bei Krankheiten, die anerkannter- 
massen die Metastasen auf dem Wege der Blutbahn machen, vielleicht 
gelingen wiirde, ahnliche Herderkrankungen im Riickenmark zu finden, 
babe ich sodann im Laufe der letzten zwei Jahre, neben den 
Untersuchungen der „aniimischeu“ Riickenmarke, auch fortlaufend 
Riickenmarke von Fallen von Endocarditis ulcerosa und 
Fallen von anderer Sepsis untersucht.*) 

In vier Fallen von Endocarditis ulcerosa fand ich zuniichst keine 
nennenswerthe Anomalie. 

Fall 1. Gottfried Ribitzki, 40 Jahre. Arbeiter. Aufgenommen 
30. November 1806 f 5. December 1806. 

Erkrankte vor 3 Wochen mit Magenbcschwerden mul Ilerzklopfen. 
Allm&bliclie Zunahrae der Beschwerden, Besserung nnd Riickkehr der Be- 
schwerden. 

Patient kommt in selir elendem schwachem Znstande auf, subilelirds. 
Ieicht cyanotiscb; holies Fieber, schwaehe Herznetimi, vereinzelte kleine 
Hautblutungen, am Herzen auscultatorisch niclits Sicheres. Pat. wiirde 
dann bei Febris continua vbllig bewusstlos, am Herzen traten Geriiusche auf. 
lei'hte Albuminurie und Incontienz sowie meningeale Symptonie traten 
hinzu und 6 Tage nacli seiner Aufnahme ins Krankenliaus erfdgte der 
Exitns. 

Bei der Section fand sicli: Endocarditis ulcerosa aortica et mitralis, 
Embolia septica rennm, Nephrolithiasis et Nephritis parenehymatosa. Broncho* 
pneumonia lobi superioris dextri, Meningitis purulenta cerebralis et spinalis. 

Aus den Klappenanflagerungen und aus dem meningitiselien 
Eiter wuchsen Frftnkel’sche Diplokokken. 


*i Diese Falle wurden theils nur naeli van Gieson und mit Borax-Carmin, 
theils auch nach Marchi untersucht. 
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In diesem Fall von Sepsis (Endocarditis ulcerosa) fand sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung des Riickenmarks ausser 
einer massig starken zelligen Infiltration der Pia mater keine sichere 
Anomalie. 

Nissl: Im Dorsal- und Lendenmark zahlreiche Zellen normal; eine 
ganze Reihe von Zellen zeigen: Kern wandstandig, Kernfigur nicht 
deutlich, Nissl-Korper nur am ltande der etwas geblahten Zellen deut- 
lich, wiihrend nach innen zu die Nissl-Korper aufgelost erscheinen; 
in den Protoplasmafortsatzen sitzen normale Nissl-Korper. Im Ilals- 
mark sind diese abnormen Zellen sehr spiirlich vertreten. 

Mar chi: Spiirliche, aber ganz diffuse schwarze Schollen auf dem 
gesammten Querschnitt der weissen Substanz; in der vorderen Com- 
missur und besonders in den einstrahlenden hinteren Wurzeln ziemlich 
zahlreiche Degenerationsherde. 

Fall 2. Paul Rosenthal. 26 Jahre, Arbeiter. Aufgenommen 
10. Februar 1807 y 15. April 1807. Patient litt, ohne dass eine Ursache 
trotz eingehendster Bemiihungen zu eruiren war, an einem schweren und 
hartnackieen Darmkatarrh. Allmalilieh fiihrte dieses Leiden zu starker 
Abmagermig. erheblicher secundarer Aniimie. hoehgradiger Prostration. Zwei 
AVoclien vor dem Tode Leirann er lioch zu tiebern, klagte iiber Schluck- 
beschwerden. Es entwickelte. sieh dann das I>ild der Sepsis: liohe Continua, 
Penomim nheit mit Lelirien, Cvanose, bronchopneuuionisehe Erscheinungen 
auf bei den Lungen, Milzsehwellung, Albuminuric, Hautblutungen. 

Lie Section ergab Schwellmig der Milz und Xieren, bronchopneu- 
moniscbe Herde in beiden Lungen. librinbs-eitrige Pleuritis iiber beiden 
PiiftTlappen. markige Scliwellung dor meseraischen Lymplidriisen mit cen- 
traler NYkmse. A us der Milz und den Lymphdriisen warden Cultuivn 
von Streptococcus pyogenes aureus gezuehtet. Als Ausgangspunkt 
der Sepsis land sieh auf der liinteren Rachenwand ein mit nekrotischen 
Riindern versehem*s. ca. thalergmsses. unregelmassig gestaltetes Ulcus, lerner 
ausgedelinte Xekrosen an der liinteren Fliiehe des weiehen Gaumens und des 
Rachens sowie am tivien Rand der Epiglottis. 

In diesem Falle faml sieh das Riiekenmark mikroskopisch normal, 
nur die Marcli i-Farbung zeigie aurh bier, wolil als feines lteagens 
auf die bestehende allgemeine Ilerahsetzung der trophischen Verhalt- 
nisse des Xervengewehs in dem seliwer allgemein inficirten Organismus, 
dilfuse leiebte Sellwarztii]delung in zahlreiehen Markseheiden der weissen 
Substanz in llinter-, Seiten- und Yorderstrangen und in ganz sparlichem 
(trade amdi der grauen Substanz. Audi bier waren die einstrahlenden 
liinteren W urzeln und tlie vordere Commissur wieder am stiirksten 
befallen. 

Fall 0. Minna Sprenirel, 50 Jahre. A rbei tersfrau. Aufgenonmieii 
28. XnvrinbtU' 1 mm; y 17. Leee.inber IV Mi. 

Eriiher im \\ e>entlidieu gesund. erkrankte Patientin vor ca. 4 AYodien 
im Ansdduss an eine starke Erkiiltmig an Herzbeschwerden. 
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Bei der Aufnahme fanden sich die Symptome einer Endocarditis der 
Aorta nnd Mitralis. Pat. hatte hohes remittirendes Fieber, ab nnd zu 
Schttttelfroste; sie wurde icterisch; Milzschwellnng Hess sich nachweisen; es 
traten profuse Durchfalle auf. Zwanzig Tage nach ihrer Aufnahme ins 
Krankenhaus erfolgte der Tod. 

Die klinische Diagnose einer von einer frischen Endocarditis 
ansgehenden Sepsis wurde durch die Section bestfitigt. Dieselbe ergab: 
hochgradige frische endocarditische Auflagerungen auf den Aorta- und Mitral- 
klappen, Milztumor, Triibung von Nieren- und Leberparenchym, bronchopneu- 
monische Herde in beiden Lungen. 

Die mikroskopische Untersucbung des Rilckenmarks — 
nach Marchi wurde nicht untersucht — ergab hier keinen von der 
Norm abweichenden Befund. 

Fall 4. Th eodor Hellmann, 40 Jahre, Kaufmann. Aufgenommen 

4. December 1896 f 8. December 1896. 

Seit einigen Jahren ist Patient Potator, vor ca. einer Woche begann 
er fiber Schmerzen im linken Ohr zu klagen und begann dann zu deliriren, 
nachdem er einige Tage vorher an allerlei diffusen „rheumatischen“ Beschwerden 
gelitten hatte. 

Pat. fieberte hoch, delirirte. Das linke Trommelfell erschien grauroth, 
eingezogen, ohne Reflexe. Ueber den Lungen fand sich ein diffuser grober 
Katarrh. Nach zwei Tagen fing Pat. an zu collabiren, wurde leicht cyano- 
tisch, klagte fiber Herzklopfen, es trat ein lautes systolisches Ger&usch an 
der Herzspitze auf, dabei beschlennigte und ganz unregelmfissige Athmung; 
Schwellung und Rothung fiber dem linken Sternoclaviculargelenk; Augen- 
hintergrund ohne Befund; keine meningitischen Symptome. 

Enter neuer Fiebersteigerung nnd schwerer Benommenheit erfolgte am 
fiinften Tage der Exitus. 

Die klinische Diagnose „Endocarditis septica" wurde durch 
die Section best&tigt, die eine Endocarditis verrucosa et ulcerosa der 
Aorta- und Mitralklappen, fettige Degeneration des Myocards und Herz- 
dilatation, Lungenodem, eitrigen (metastatischen) Erguss in das linke 
Sternoclaviculargelenk, erabolische Herde in den Nieren, Eiter im linken 
Mittelohr und den Cellulae mastoid., Empyem des Antrum frontale, sphenoid, 
nnd Antr. Highmori, Meningitis cerebri und Abscess im linken Occipital- 
lappen ergab. In dem meningealen Eiter sowie in dem Eiter im 
Mittelohr fand sich Diplococcus lanceolatus im Trockenpr&parat. 

Auch in diesem Fall, in dem die Sepsis eine so allgemeine gewesen 
war, fand ich im Rfickenmark keine krankhaften Veranderungen an 
den mit Borax-Carmin, nach Weigert-Pal und nach Nissl gefarbten 
Praparaten. Marchi-Praparate wurden in diesem Falle nicht ange- 
fertigt. 

In den nun folgenden Fallen fanden sich als patkologisch zu deu- 
tende Veranderungen. 

Fall 5. Anna Klippe, 35 Jahre, Arbeitersfrau. Aufgenommen 

5. December 1896 f 13. December 1896. 
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Nach einer am 6. August durchgemachten schweren Geburt mit sebr 
profuser Nachblutung entvvickelte sich bei Patientin ca. zwei Monate spUter 
ein h&utig wiederkebrendes Fieber, stets von Schiittelfrost eingeleitet; dieser 
Zustand bracbte Pat. sehr herunter, so dass sie zuletzt schwer krank wurde. 

Bei der Aufnahme war sie Susserst an&misch, leicbt icterisch frequent 
— aber ohne Hinderniss — athmend (im linken Oberlappen wurde eine 
tympanitiscbe Dampfung mit unbestimmtem Athmen constatirt); keine Haut- 
blutungen, am Cor schwache unbestimmte Gerausehe, Milz vergrbssert, im 
Drin Albumen und mikroskopische Zeichen von Nephritis. Die Blutunter- 
suchung ergab die Zeichen einer einfachen schweren Anamie. 

Pat. lag acht Tage im Krankenhaus bis zum Exitus; wahrend dieser 
Zeit erfolgte jeden zweiten Tag unter starkem Schiittelfrost ein hober 
Temperaturanstieg; der Icterus nabm zu, ebenso die Milzschwellung; am 
Cor traten bei Fortdauer der nicht bestimmt zu deutenden Gerausehe die 
Zeichen extremer Schwache auf; ein Anhalt fur eine Erkrankung der Geni- 
talien als Ausgangspunkt land sicb ebensowenig wie fiir eine solche seitens 
der Ohren- oder der Halsorgane. 

Die Section zeigte, dass es sicb um eine chronische Septico- 
pyamie gehandelt liatte: auf der Tricuspidalis fand sich in colossaler 
Ansdehnung ein — fast bUbnereigrosser — festaufsitzender polyposer, lappig 
gestalteter, roth und weiss gefarbter Pfropf, ferner ein Abscess im Ober¬ 
lappen der linken Lunge; demselben in der Ausdehnung entsprechend 
sammtlicbe kleine und kleinste Lungenarterien durch rothe, kleine, fest- 
baftende Pfrdpfe verstopft; Triibung und Verfettung des Parenchyms der 
Leber und der Nieren; Milztuinor. Organe des kleinen Beckens ohne Be- 
sonderes, in den Beckenvenen keine entzundlicben Processe mehr nach- 
weisbar. 

Die mikroskopische Untersuchnng ergab: Im Herztbrombus 
Bacillus mucosus und Streptococcus pyogenes aureus. In der Milz 
Diplokokken und Staphylokokken. 

In diesem Fall von chronischer Septicopyamie, ansgegangen von 
einer Endocarditis uleeserosa, ergab die mikroskopische Unter- 
suchungdes Ruckenmarks: In YVeigert-, Borax-Carmin-, Gieson- 
Priiparaten sieht man im mittleren Halsmark in der mittleren Wurzel- 
zone liingsgestreckte Gruppen von gequollenen Fasern; sie bieten die 
bekanuten Bilder alter L’ebergiinge von geringer Quellung des Marks 
und der Axencyliuder bis zu starker Bliihung und Degeneration der 
Fasern. 

In Niss 1-Priiparaten vorziigliche Gauglienzellen, keineTriibung und 
Bliilmug, die Fortsat/.e sind normal. 

In Marclii-Priiparaten sielit man in alien Abschnitten der weissen 
Substanz. ziemlicb gleichmiissig vertlieilt, sehwarze degeuerirte Fasern, 
in der grauen Substanz nur bier und da kleine Kltimpchen und 
Sebollen, im Ganzen ist die grain? Substanz als normal anzusprechen. 
Ilintere mid vordere AY nrzeln frei. Gefiisse nicht nachweisbar afficirt. 
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Fall 6. Martin Kasten, 30 Jahre, Gastwirth. Aufgenommen 
22. Mai 1896 + £4. Mai 1896. 

Hat friiher einmal Gelenkrheumatismus gehabt und ist wegen Herz- 
fehler vom Milit&r freigekommen; wurde Potator; seit lingerer Zeit an 
llagen-Darmbeschwerden leidend, wurde in den letzten Tagen schwer krank, 
bekam Hautblutnngen. 

Patient kommt hoch flebernd auf, mit urticariaartigem Exanthem, 
einzelnen Petechien der Haut, systolischem, blasendem Ger&usch am Cor, 
fangt bald an zn deliriren. 

Auf der gesammten Korperoberflache entwickelten sich dann zahlreiche 
Petechien, sogar auf dem Zahnfleisch. Die Urticaria bildete sich zuriick, 
ira Centrum der alteren Petechien zeigten sich dann Eiterpunkte. Das 
systolische Gerausch am Herzen blieb constant; Zeichen grosser Herz- 
schw&cke und ausgedehnten feuchten Katarrhs auf den Lnngen. Der Tod 
erfolgte am dritten Tage seines Krankenliausaufenthaltes. 

Aus dem intra vitam entnommenen Blut wurde das Serum im Brutschrank 
abgeschieden und eine Maus damit intraperitoneal geinipft. Dieselbe blieb 
gesund. Im Deckglaspraparat des Serums fand sich nichts Besonderes. 

Die Section ergab am Herzen die Reste einer alten Endocarditis 
mitralis, Endocarditis recurrens ulcerosa, embolische Hamorrlmgien 
der Haut, der Nieren, des Darms, der Blase, des Magens, des Gross- und 
Kleinhims, der Conjunctiva, der Retina. Culturen aus Milz, Nieren 
und den endocarditischen Auflagerungen lieferten Reinculturen 
von Streptococcus pyogenes aureus. 

In diesem Fall, in dem es sich mu ganz ausserordentlich zahlreiche 
septische embolische Hamorrhagien, ausgehend von einer ulcerosen 
Endocarditis, gehandelt hatte, fend sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung des Riickenmarks im Halsmark im rechten Hinter- 
horn, an der Grenze der Clarke’schen Saule und der weissen Substanz, 
ein verstopftes grosses Gefass; in seiner unmittelbaren Umgebung 
zeigten sich Blutungen, die das Gewebe zertriimmert hatten; die Blu- 
tungen reichten in die benachbarte weisse Substanz der Hinterstninge 
hinein, auch hier in ihrem Bereich das Nervengewebe zertriimmernd; 
mehrere weitere kleinere und grbssere Blutungen fenden sich in der 
grauen Substanz der Yorderhbrner und in den Seitenstriingeu. 

Nach Nissl und Marchi wurde nicht untersucht. 

Fall 7. Georg Seifert. 25 Jahre, Maler, aufgenommen den 
13. Juli 1896 f 31. August 1S96. 

Patient machte vor zehn Jahren Gelenkrheumatismus durch, im An¬ 
schluss daran entwickelte sich ein Herzlciden. Vor fiinf Wochen erkrankte 
er von Neuein an Schmerzen in der linken Schulter und im linken Ellen- 
bogen. vor 3 Wochen wurde Patient schwer krank: holies Fieber, Abge- 
schlagenheit, Apathie. 

Bei der Aufnahme liandelte es sich um einen aniimischen und leicht 
cyanotischen, nicht odematosen Mann. Auf der Kiir|>er<.»beriliiche in grosser 
Ausdehnung vereinzelte punkttormige llautblutungen. Herzaction sehr 
stark, die Herzd&mpfung nach alien Richtungen etwas verbreitert. liber der 
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Mitralis ein systolisches, iiber der Aorta ein diastolisches Gerausch. Caro- 
tidenpuls stark, Oapillarpuls auf der Stirn; leichte Albuminurie. Holier 
Fieber, kein Milztumor. 

Nach zwei Wochen hatte der objective Befund sicb nickt wesentlicb 
verandert. Patient fieberte remittirend, war andauernd leicht benommen; die 
Herzgeriiusche nahmen spiiter an Intensit&t zu, die Petechien der Haut ver- 
mehrten sicb. Auf den Retinae wurden keine Blutungen constatirt. Unter 
gleich bleil)endem Bild sanken die Krafte allmablicb, auf den Lungen 
stellten sicb bronchopneumonische Erscheinungen ein und sechs Wocben 
nach der Aufnahme ins Krankenbaus ging Patient zu Grunde. 

Die Section ergab die Residuen einer alten Endocarditis der 
Aorta und Mitralis, frische, zum Tbeil zerfallene Pfropfe aufbeiden 
K lap pen, Sebwellung der Milz, Triibung des Parencbyms der beiden ge- 
schwollenen Nieren, herdfbrmige Abscessclien in den Nieren und multiple 
broncbopneumonische Herde in den Lungen, multiple Petechien auf den 
Pleuren und dem Endocard sovvie dem Pericard. 

Mikroskopiscbe Untersucbung (Weigert, Borax-Carminj. Im 
recbt.en Hinterstrang, in der mittleren Wurzelzone, befindet sicb 
ein typiscber ,,myelitiscber“ Herd, ein vveiterer ganz typischer 
acut-myelitiseher Herd im Vorderseitenstrang, dicbt neben dem 
Seitenhorn; in den GolPschen Striingen sind die Nervenfasern 
reihenweise geblabt und gesehwollen; im Centrum dieser ..acuten 
Herde 44 findet sicb wieder je ein grbsseres Geftiss; einige gleicbe 
Herde in der WurzeBintrittszone beiderseits im oberen Lenden- 
mark; im linken Hinterborn in der Lendenscbwellung eine 
gr(issere Blutung. 

Hs gelingt nicbt. mit der Unna-Farbung (Metbylenblau) Kokken in 
den Gefiissun oder in den Herdm nachzuweisen. 

in diesem Fall, m ebon es sicb nm eine im Anschluss an eine alte 
Endocarditis entstandene Sepsis handelte, in dem intra vitam multiple 
Hauthiunorrhagien und bei der Section Petechien auf verschiedenen 
scrosen Hauten sowie ernbolische Abscesse in den Nieren gefunden 
wurden, fanden sicb klcine Ilamorrhagien aueh in der grauen Sub- 
stanz Hinterhorn), daneben aber klcine Herde vom Charakter 
der acuten Myelitis; diese llerde gruppirten sicb, ebenso 
wie diejenigen der ..pernicibsen Aniimie* 4 , um ein centrales Gefiiss 
beruni und zeigten ganz dasselbe Bild wie in den incipieuten 
Fallen der spinalen Degen e rat i onen bei Aniimie; auch die 
L0(*al isat i on zei gt e ei ue iiberraseli ende Uebereins timmung 
mit derjenigen, wie icli sic bei den Fruhfallen der perni- 
cibsen Aniimie nun bereits so oft nach ge wiesen habe. 

Fall 8. Sophie Seebase. I I Jalire. Seemannstochter, aufge- 
iiomiui'ii den 4. November lspb y *21. November 1896. 

Patientin bddet s< lmn seit einmen Jabrcii an morgendlichem Herz- 
klopb-n und Atliemnoth. FnirHiihr eine Woclie vor ilirer Aufnahme erkrankte 
das Kind plotzlirli mit SchiiUelfmst und Frbrechen. war aber bald wieder 
w.ilil und stand ant. Pioe Antiilb* wiederlndten sic li dann mebrere Male. 
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Bei der Aufnahme war das Kind an&misch und im Gesicht leicht livide 
gefarbt: freqnente oberfljlcliliche Atkraung. Am Herz horte man ein lautes 
systolisckes Gerausch an der Spitze, auf den Lungen liess sich eine 
diffuse feinblasige Bronchitis constatiren, die Milz war niclit als vergrossert 
nachzuweisen; keine Albuminurie; hohes Fieber. 

Ira Laufe der Beobacktung — die im Ganzen 21 Tage dauerte — 
bestand hohes Fieber von septischem Charakter; es traten Schiittelfroste 
auf, dabei profuse Diarrhben; an verschiedenen Stellen der Haut kleine 
Petechien; dazu trat Albuminurie (ohne Formbestandtheile); auf der linken 
Lunge zeigten sich pneumouische Erscheinungen und unter zunehmender 
Schwache und Apathie, ohne dass meningitische Erscheinungen hinzuge- 
treten waren T starb das Kind am 24. September 1896. 

Die Section bestatigte auch bier die Annahme einer ..inneren 
Sepsis*'. Der Befund lautete im Auszug: p]ndocardit is valvulae 
mitralis et aortae recurrens. Sepsis universalis, Pneumonia lobi 
sup. sin. et lob. sup. medii dextri. Infarct, lienis et renum. Abscessus myo- 
cardii, Embolia arteriae iliacae sin. et hypogastr. dextrae. 

Mikroskopische Untersuchung. Halsmark: In den Vorderhbrnern 
starke Hyperamie, die Gefiisse vollgestopft mit rothen Blutkbrpercben, die 
Lymphscheiden der Capillareu ebenfalls; im linken Hinterhorn eine grbssere 
Blutung um ein vollgestopftes Gefftss herum. In der mittleren Wurzel- 
zone reehterseits ein kleiner Herd acut-myelitisclier Nerven- 
faserquerschnitte um ein Gefitss herum gruppirt (s. Fig. 4). Im 
,.Uebergangstheil u eine Blutung nach aussen vom linken Vorderhorn um 
ein Gefdss herum. In der Lendenanschwellung Blutungen in den Yorder- 
lidrnern; die Lymphscheiden der Capillaren vollgestopft von dicht gesiiten 
Rundzellen. 

Im mittleren Lendemnark im recbten Hinterstrang und der mitt¬ 
leren Wurzelzone eine herdfdrmige Ansammlung von mvelitisch 
veriinderten Nerven fasern, in unmittelbarer Niihe eines Gefasses. 

Auch in diesem Fall von einer an eine recurrirende Endo¬ 
carditis sich anscliliesseuden Sepsis fanden sich neben multiplen 
Blutungen in der grauen und weissen Suhstanz — Blutungen. die deu 
Blutungen auf der Hautobertlar-he aquivalrnt waren — wieder jene 
kleinen myelitischen Herde % und auch liier wieder in lo- 
calem Zusammenhang mit Gefiissen, sowie auch liier in einer 
Localisation, wiew’ir sie bei der pernicibseu Aniimie in den 
Fruhfiillen zu sehen gewolint sind. 

Fall 9. Henriette Schuldt. 4<i Jalire, Arbeiterfrau. Anlgen. 
8. Mai 1896 t 10. Mai 1896. 

Patientin, vor zwei Woclien entbumlen. konnnt in septisclicm Zustand 
auf. Die Lochien waren widerlich siisslich riecln-nd. ni< lit jam-big stinkend. 
Unter hyperpyretischer Temperatur erfdgte. nacbdrm 2 nial H o u x’sr lies 
Streptokokkenserum ohne Erlblg injirirt war, in tiefnn S"pnr der Exit.us. 
Bemerkt w r urde. w&hrend die vier Extrmiitaten vdllig seldatl gelahnit waren, 
dass passiven Bew T egungen d»*s Kopies cm lebhafter Widcrstaud entgegen- 
gesetzt wuirde. wobei ein selmicrzliaftes Yerzielien de* Gesn-hts sich zeigte. 
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Die Section ergab: Sepsis puerperalis, Endocarditis septica, 
Meningitis cerebrospinalis purulenta. 

Aus dem Blut, aus dem Milzsaft und aus der Cerebrospinal- 
flussigkeit wuchsen, mit dem Plattenverfahren und mikroskopisch nach- 
gewiesen, Reinculturen von Streptokokken. 

Die mikroskopische Untersuchung des Riickenmarks ergab 
(Gieson und Weigert-Wolters): In den Vorderhornern im oberen und 
mittleren Halsmark sowie im linken Hinterhorn des mittleren Lendenmarks 
diverse kleinere und grbssere Blutungen, immer um Gefasse herum sich 
lagernd, die prall gefiillt erschienen. In der Tiefe des einen Yorder- 
strangs im Halsmark, in der mittleren Wurzelzone im Lenden- 
mark und im reckten Hinterstrang im unteren Halsmark findet 
sich je ein kleiner myelitischer Herd. 

Die Gefiisse im Centrum der Herde und in ihrer unmittelbaren 
NtUie erscheinen verstopft. von Lumen 1st nichts nielir zu sehen, im 
Uebrigen sind sie selbst nicht krankhaft ver&ndert. 

Es ist bekannt, dass bei Infections- und Intoxicatiouskrankheiten 
capillare Blutungen, kleiuste Blutextravasate um die Blutgefasse herum, 
meist multipel auftretend, vorkommen; ferner sind hie und da sclion 
bei Eudocarditis ulcerosa capillare Embolien der Riickenmarksarterien 
(Leyden) gesehen wordeu; so bat N. Weiss (citirt nach Leydeu- 
Goldscheider) eine Erubolie einer Arterie des Lendenmarks mit naeh- 
folgcnder Erweichung bei Endocarditis gesehen. 

M eineL T ntersuchungenvouRiickenmarkenanembolischer 
Sepsis Verstorbeuer haben somit ergeben, dass sich, von den 
Gefiissen ausgehend, ,,myelitische“ Herde — auf die Berecli- 
tiguug des Ausdrucks ,,Myelitis 11 fur diese Fiille komme ich noch zuruck 
— finden, die an Art und an Localisation denen gleichen, 
die man in den ersteu Anfangsstadien der spinalen Veriinde- 
rungen bei letaleu essentiellen Auamien sieht. 

Die Marclii-Untersuchung hat auch in einer Reihe dieser 
Fiille Verauderungen gezeigt, und auch hier waren diese Veriinderungen, 
wie bei den Fallen von Aniimie und von Miliartuberculose, mit Yor- 
liebe localisirt. in den einstrahleuden hintereu Wurzeln, in den Hinter- 
striingen und in der vorderen Commissur (s. Figur 2). Da drei neuere 
Arbeiten — von Ursin- 1 ), Iloche--) und Kirchgiisser' 23 ) — tiber 
ahnliclie Befunde beriehten, die in Kiickenmarken sich zeigten, deren 
Triiger einen Gehirntumor gchabt batten und die in Folge dessen als 
von der Drucksteigerung in der C'erebralflussigkeit abhiingig gedeutet 
wurden, so erseheint es mir nbthig, auf meine diesbeziiglichen Befunde 


■Jl i Deiitscbe Zeitsehrilt i’. Xerveiilicilk. ]^!i7. Bd. 11. 
22i Ibid. 

2d) 1 1 iid. I sirs. 
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hinzuweisen und dabei zu betonen, dass von einem vermebrten Druck 
der CerebrospinalflQssigkeit weder in den Fallen von pernicioser 
Anamie, noch in denen von Sepsis die Rede war. Ich habe schon 
oben betont, dass unsere bisherigen Erfahrungen (s. Gob el, Luce, 
Nonne) uns bereits zu grosser Vorsicht in der Verwerthung der 
Marcbi-Befunde flir klinische Ausfallssymptome, z. B. des West- 
phal’schenZeichens, mahnen. Ichhalteden Gedanken, den Hocbe und 
Kirchgasser aussprachen, dass mecbaniscbe Verhaltnisse des Baus 
und der Lagerung der einstrahlenden hinteren Wurzeln diese zu De- 
generationen pradisponiren, fttr einen durchaus berechtigten; anderer- 
seits referirt Luce (1. c.) die Ansicht von Recklinghausen's, dass 
schon die Lage der hinteren Wurzeln, als der in der Rtickenlagerung 
der Leiche abhangigsten Theile des Riickenmarks, eine gewisse 
Schadigung dieser Gegend darstelle. Meine Befunde bei Anamie und 
Sepsis wtirden dann auch weiter nichts aussagen, als das die Marc hi - 
Methode in dieser disponirten Gegend des Riickenmarks ein besonders 
feines Reagens ist auf ein leichtes Darniederliegen der allgemeinen 
Trophik des RQckenmarks. Ursin scheint derselben Meinung zu sein, 
wenn er in seinem letzten Schlusssatz sagt, dass die Ursachen der bei 
Hirntumoren in den Hinterstrangen und extramedullaren Wurzelan- 
theilen nach Marchi nachweisbaren Veranderungen nicht in der Druck- 
steigerung, sondern in Intoxicationsvorgangen und Ernahrungsstorungen 
zu suchen sind. Den gegentheiligen Standpunkt vertreten Hoche und 
Kirchgasser. 

Ich habe des Weiteren in den letzten zwei Jahren in zehn Fallen 
von Senium das Riickenmark untersucht. Es handelte sich um 
9 Frauen im Alter von 86 (2 Falle), 85 (1 Fall), 84 (1 Fall), 83 (zwei 
Falle), 80 (2 Falle), 78 (1 Fall) Jahren, sowie um einen Mann im Alter 
von 83 Jahren. 

In alien Fallen lautete die klinische Diagnose „Marasmus senilis", 
resp. „Marasmus senilis, Arteriosklerose"; in alien Fallen konnte das 
Ergebniss der Section dieser Diagnose nichts Wesentliches, sondern nur 
jene bei Sectionen von alten Leuten so haufigen „Nebenbefunde“ hin- 
zufiigen. Schwanken that nur der Grad der „Myocarditis‘‘ (d. h. fibrosen 
Entartung des Myocards), der „Arteriosclerosis universalis" sowie der 
„Altersschrumpfniere“. Die Patienten waren theils am Senium als 
solchem, theils an intercurrenten Pneumonien, der Mann an den Folgen 
einer Prostatahypertrophie zu Grunde gegangen; nur in einem Falle, 
einer 80jahrigen Frau, handelte es sich um eine in ca. anderthalb 
Wochen ablaufende allgemeine Miliartuberculose, welche von einer 
alten linksseitigen Spitzentuberculose ausgegangen war. 

In keinem der Falle batten irgend in die Augen springende klinische 
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Symptome von Seiten ties Nervensystems bestanden, speciell hatten in 
keinem Falle Liihmungen, pathologische Contracturzustande, Pupillen- 
starre bestanden. 

Der Krankenhausaufenthalt schwankte bei den Fallen von 3 Tagen 
bis zu 2 Jahren. 

In keinem der zehn Falle warden Veranderungen, die als von der 
Norm abweichend zu bezeichnen waren, vermisst. In alien Fallen zeigte 
die Farbung mit Borax-Carmin, dera van Gieson-Gemisch und Orcein, 
dass in den Hinterstrangen die Glia ganz erbeblich gewuchert war, 
dass die einzelnen laDgen Gliabalken stark verbreitert waren, dass die 
Blutgefasse einestheils an Zahl erheblich vermehrt, anderentheils in 
ihren Wandungen mehr oder weniger stark verdickt und im Lumen 
verengt waren. Diese Verdiekung betraf die Media und Adventitia 
ganz vorwiegend. Die Nervenfasern — Markscheiden sowohl wie 
Axencylinder — erschienen an vielen Stellen durch die gewucberte 
Glia erdriiekt, an anderen Stellen sehr dicht zusammengedriickt; am 
starksten ausgesprochen waren diese Verhaltnisse in den Goll'schen 
Striingen, die bekanntlich normaler Weise in Folge der dort physio- 
logisch stiirkeren Ausbildung des Gliagewebes ein dichteres Roth bei 
der Carmin- und van Gieson-Methode zeigen. Sehr ausgesprochen 
war diese Erscheinung jedoch auch in den mittleren Wurzelzonen. In 
den hochgradigsten Fallen waren diese Veranderungen so stark, dass sie 
ein diffuses Aussehen gewaunen, in weniger weit vorgeschrittenen 
Fiillen jedoch war es unverkennbar, dass eine Gruppirung 
um die Gefasse herum stattfand (s. Figur 5). Nirgends fanden sicli 
an den Nervenelementeu selbst die Anzeichen eines acuten Processes, 
sondern im Gegentheil sprach Alles — Wucherung der Glia ohne die 
mikroskopischen Charaktere der ,,Entzundung“, einfaclie Atrophie der 
Nervenfasern, Verdiekung der Gelasswande ohne entziindliche Infiltra¬ 
tion, Fehlen von Erweiterung der Lymphraume und Vollpackung der- 
selben mit ,,Abfuhrstoften‘‘ — lur eineu ganz chronischen Process. 

In den meisten der Falle war dieselbe Veriinderung in den Seiteu- 
strangen deutlieh ausgesprochen, und zwar waren die marginalen Theile 
der Seitenstriinge durchweg am stiirksten ergriffen; auch in den Seiten- 
striingen war es unverkennbar, dass der Process der Gliawucherung und 
seeuudliren Schrumpfnng resp. Erdriiekung tier Nervenelemente sicli 
an die Gefiissvertheilnng anlehnte: ein loealer Zusammenhaug mit den 
Strangsystemen sehien sicli in gewissen Stadien des Zusammeufliessens 
der Affectioneii zu crgeben, in noeli weiter vorgeschrittenen Fallen 
endlich war das Ibid das einer diffusen Erkraukung; in anderen Fallen 
wieder waren die Seitenstriinge frei von Veranderungen geblieben; fast 
in alien — mit Ausnalnne eines einzigen Falles bei einer SOjahrigen 
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Frau — Fallen zeigten die Vorderstrange das normale Verhaltniss 
zwischen Glia und Nervenfasem. 

Es bestatigen meine Falle die Untersuchungen von Demange 24 ) 
nnd Redlich 25 ), die neuerdings Ffirstner 26 ) wieder aufgenommen 
hat, nnd sie zeigen die Richtigkeit der Ffirstner’schen Anschauung, 
die dieselbe ist, wie die von Kutscher 27 ) und Campbell 28 ), 
Hunt 29 ) und Sander 30 ), der Behauptung namlicb, dass das, was, 
Redlich 31 ) bei seinen Untersucbungen fiber Paralysis agitans im 
Rflckenmark gefunden hat — entgegen Redlich’s Meinung — als 
Ausdruck des Seniums aufzufassen ist Meine Falle beziehen sich 
auf hohere Altersjahre, als die Falle von Redlich und Ffirstner, 
daher mag es kommen, dass in meinen Fallen ich durchweg so starke 
Veranderungen fand. Ich will bei dieser Gelegenheit noch scharfer, als 
Ffirstner es thut, hervorheben, dass nach meinen Erfahrungen weder 
die Veranderungen in den Hinter-, noch in den Seitenstrangen klinische 
Erscheinungen machen mfissen: in einem Falle besonders starker Aus- 
bildung der Veranderungen — von ihm stammt die Abbildung 7 auf 
Taf. IX—X (Frau Meincke, 84 Jahre alt) — war die Tragerin dieses Rttcken- 
marks bis zuletzt herumgegangen, ohne irgend welche Anomalien des 
Gangs zu zeigen, ausser dem jedem alten lndividuen mehr oder weniger 
eigenen Verlust der Rfistigkeit und Elasticitat: von „Muskelrigiditat, 
Erhohung der Sehnenreflexe, „Wackeligkeit“ aber war speciell in diesem 
Falle keine Rede gewesen. Noch ein Anderes haben mich jene Unter¬ 
suchungen gelehrt: in einem Fall — Frau Rackow, 86 Jahre alt — 
hatte eine geradezu colossale Arteriosclerosis universalis vorgelegen, 
ein Grad, der Alles, was man gewohnlich bei Seniumleichen sieht, 
um ein Mehrfaches fibertraf, und in diesem Fall war die Veranderung 
in den Hinter- und Seitenstrangen zwar auch stark ausgesprochen, stand 
aber doch auf der untersten Stufe der Leiter der pathologischen Be- 
funde in meinen zehn Fallen. Ich muss danach der Meinung Ausdruck 
geben, dass der Grad der Arteriosklerose als solcher ohne Einfluss auf 
die Hochgradigkeit der Altersveranderungen des Rfickenmarks ist. 


24) D6mange, „Das Greisenalter“. Deutsch von Spitzer. Wien 18S7. 

25) Redlich (aus dem Laborat. von Prof. Obersteiner in Wien), „Ueber 
eine eigenthiimliche, durch Geiassdegenerationen hervorgerufene Erkrankuug der 
Ruckenmarkshinterstrange“. — 26) Westphal's Archiv. Bd. 30, Heft 1. 

27) Zeitschr. f. Heilkunde. Bd. XIII. 

28) Journal of mental science. 1894 October. 

29) Journal of nervous and mental diseases. 1S96. 

30) Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologie, 1S9S. 

31) Redlich, Jahrbueher fur Psychiatrie. Bd. XII. Heft 3. 
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Endlich habe icli zwei frliher uutersuchte Fiille von Paralysis 
agitans und einen jetzt neu untersuchten Fall einer 76jiihrigen Frau 
mit jenen Senium-Befunden verglichen und konnte weder einen princi- 
piellen noch einen graduellen Unterscbied finden; weder icb noch ein 
College, dem ich diese Aufgabe stellte, konnte die ohne Bezeichnung 
des Falles zwiscben ebenfalls unbezeichnete Falle von Senium-Riicken- 
marksschnitten gemiscbten Praparaten wieder berausdiagnosticiren. 

Dass ich die erwiihnte Reihe von Rtickenmarken bei alten lndivi- 
duen untersuchte, das geschab aber nur deshalb, um mich persbnlich 
zu tibezeugen von der Richtigkeit der von Demange wohl zuerst be- 
ricbteten und von Redlich, Pierre Marie, Fiirstner bestiitigten 
sowie neuerdings von Sander (1. c.) an der Hand von Marchi- 
Praparaten wieder besonders betonten Thatsacbe, dass wir es in diesen 
Fallen mit einer vasculiiren Sklerose zu thun haben: ich habe in der 
That den Eindruck gewonnen, dass hier ein ganz cbronischer 
Process denselben Entwicklungsgang zeigt in Ausehung 
der erst herdformigen Localisation und des dann folgenden 
allmablicben Z usammenfliessens der Ilerde, in Folge dessen 
unter Umstanden dann eiu „systematischer“, uuter Umstanden aber aucli 
eiu diffusser Charakter des Riickenmarksbildes zu Stande kommt. 
Was hier im Anschluss an die Getiisse langsam und all- 
mablicb zu Stande kommt, das seheu wir nacb meiner durch 
die gegentheiligen Ansicbteu von Rothmann und Bastianelli auch 
beute nicht erscblitterten Meinung in acuter Weise unter be- 
stimmten Bedingungen. die wir noch nicht alle kenuen, bei den 
A niimien auft re ten. 

Icb habe durch die Uutersuchung von neun Fallen, in denen das 
Rtickenmark, wenu tiberhaupt erkrankt, auf dem Wege der Blutbahn 
erkranken muss, meiner Ansehauung eine weitere Stiitze zu geben ver- 
sucht, und in fiinf Fiillen ist es mir in der That gelungen, dieselben 
myelitiselien Ilerde nachzuweiseu und ihre localen Bezielningen zu den 
Gei'lissen zu demonstriren, die ich bei den Friihtallen der Aniimie fand: 
ich land sie nur in sulcheu l’iillen, in denen ein wenigstens naeli 
Woclien ziihlcndcr \ erlaut' der Krankheit Zeit gelassen hatte zur Aus- 
bildung der myelitiselien Veriinderungen; in drei Fiillen war der Ver¬ 
laut' ein so sehneller gewesen. dass man die Ausbildung spinaler Ver- 
iinderungeu kaum erwarten konnte; allerdings bewiesen zwei audere 
liille meiner nbigen Sene von Fallen, dass auch bei chronisch ver- 
lautender Sepsis diese spinalen Itegenerationen durebaus nicht vor- 
konunen miissen. 

A neb seheint es nacb den obigen Untersnchuugen, dass das A or- 
konnuen spinaler \ eriinderungeu bei derartiiiem acuten Krankheiten eiu 
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durchaus nicht regelmassiges, and wenn vorkommend, ein derartiges 
ist, dass man danach suchen muss; dass man in Fallen von Anaemia 
perniciosa zuweilen aber aucb eifrig und mit gefibtem Auge suchen 
muss, um kleine Herde zu finden, das betonte ich selbst schon bei einer 
anderen Gelegenheit (Neurol. Centralbl. 1996. Nr. 3). 

Es war mir interessant, in einem Referate fiber den Vortrag 
der Herren Bodeker und Juliusburger zu lesen, dass Jolly 32 ) 
Falle yon Myelitis nach Infectionshrankheiten gesehen hat, 
wo ahnliche Bilder wie bei der perniciosen Anamie ent- 
standen waren. Jolly meinte bei dieser Gelegenheit, ob nicht noch 
andere Dinge, als die Anamie, als Infectionsursachen angenommen werden 
konnten. 

Es liegt auf der Hand, dass in einer Reihe meiner Falle die aus 
verschiedenen Organen gezfichteten Streptokokken und Diplokokken 
— s. Fall Ribitzki — Rosenthal — Hellmann — Klippe — Hasten — 
dieUrsache auch der Rflckenmarkserkrankung waren, und wenn es mir in 
zwei darauf speciell untersuchten Fallen nicht gelang, mit der Unna’schen 
Methylenblaufarbung die Mikroorganismen darzustellen, so sehe ich den 
Grund daffir lediglich in meiner mangelhaften diesbezfiglichen Uebung. 
Dass es gelingt, in Fallen von infectioser — primarer und secundarer — 
Erkrankung des Centralnervensystems die bacteriellen Krankheitserreger 
mikroskopisch nachzuweisen, hat erst vor Kurzem die schone Arbeit 
von Eugen Frankel 33 ), die ebenfalls dem Material des Eppendorfer 
Krankenhauses in Hamburg entstammt, von Neuem bewiesen. 

Drei der obigen Falle von Sepsis liefern uns aber auch einen 
neuen Beweis, dass auch ausgedehnte Blutungen in die graue Substanz, 
vordere sowohl wie hintere, ausgedehnter als sie nach Rothmann’s 
Beschreibung und Abbildung in dessen Fallen waren, mit secundarer 
Zerstorung von Nervenelementen durchaus nicht eine secundare Strang- 
erkrankung in der weissen Substanz des Rfickenmarks zu erzeugen 
brauchen, wie Rothmann es fur seine Falle postulirt; die citirten 
drei Falle verliefen nicht so schnell, dass nicht dazu Zeit gewesen ware. 

Endlich kann ich mich an dieser Stelle jetzt auf eine Analogie be- 
ziehen, die mir erst bei Gelegenheit dieser Arbeit bekannt geworden 
ist. Ich war bis dahin noch nicht aufmerksam geworden auf eine 
Arbeit von Ziegler. 

Ziegler 34 ) hat 1888 eine Untersuchung veroffentlicht, die sich mit 
derAmaurose beschaftigt, die nach durch schwere Blutverluste bedingten 


32) Neurol. Centralbl. 1896. S. 329. 

33) Zeitechr. f. Hygiene und Infectionskrankheiten. Bd. 27. 

34) Ziegler und Nauwerck, Beitriige zur path. Anatomie. Bd. II. 1SSS. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkuude. XIV. Bd. l(j 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



230 


IX. Nonne 


Digitized by 


Anamien auftritt; w ah rend bisher sehr verschiedene Ansichten fiber die 
Ursache dieser Storung des Sehvermogens geherrscht hatten, gelang es 
Ziegler, festzustellen, dass in der Retina sowohl wie im Opticus — 
Ziegler stellte Veranderungen des Sehnerven nur ffir den orbitalen 
Theil desselben fest — pathologische Veranderungen auftreten, die als 
parenchymatose Degenerationen aufzufassen sind; Ziegler wies eine 
fettige Degeneration der Nervenfasern und Ganglienzellenschicht der 
Netzhaut nach, auch die Stlitzzellen fand er degenerirt; im Opticus 
handelte es sich um eine Degeneration der Markscheiden der Nerven¬ 
fasern. Ziegler fasste diese Degenerationen als ischamisch be- 
dingte acute Degenerationsberde auf, die vorwiegend den Cha- 
rakter einer fettigen Entartung, zum anderen Theil auch einer hyalinen 
Nekrose tragen. Nach Ziegler kommt die locale Ischamie zu Stande 
durch Contractionszustande in den arteriellen Ernahrungsgefassen; kommt 
es in Folge solcher mangelhaften arteriellen Blutzufuhr zu Storungen 
im Gebiete der Retina und des Opticus, so werden die in Folge der 
im Organismus bestehenden Aniimie ohnehin schon mangelhaft emahr- 
ten nervosen Bestandtheile sehr leicht der Degeneration verfallen. 

Unser Material hat nun zwar gezeigt, dass grade die starken resp. 
chronischen Blutverlusten folgenden Anamien keine besondere Tendenz 
zu Entartungen der Riickenmarkssubstanz zeigen, immerhin ist die 
Analogie der Ziegler’schen Befunde zu den Riickenmarksdegenera- 
tionen bei schwerer Aniimie eine klare. Die Theorie Ziegler’s, auf 
die Arterien des Riickenmarks angewandt, wurde ebenfalls die incipi- 
enten und miissig weit vorgeschrittenen Befunde erklaren; die ausge- 
breiteten Erkrankungen setzen sich ja nachgewiesenermaassen aus 
jenen primiiren Degenerationsherden und secundiir auf- und absteigen- 
den Degenerationen zusammen. Die Theorie Ziegler’s wiirde die That- 
sache auch durchaus verstiindlich ersclieinen lassen, dass hiiufig in den 
Frfihfallen die Gefasswandungen selbst noch normal erscheinen. Meine 
frfiheren und jetzt in zwei Fallen von Neuera erhobenen Befunde von 
Thrombosen in Gefiissen zeigen aber, dass jedenfalls in einzelnen Fallen 
auch ein siclitbarer anatomischer Grund fur eine ischiimische Degene¬ 
ration zu ervveisen ist. 

Die Lehre von den ..eombinirten Systemerkrankungen u 
wurde inaugurirt durch die Arbeiten von Kahler und Pick und von 
W estphal, denen sich sehr bald Strurnpell hinzugesellte. Es wurde 
die Lehre uufirestellt, dass die verschiedenen in anatomischer und phy- 
siologischer Hinsicht sich als individuell heraushebenden Fasersysteme 
im Kuckenmark in verschiedener Combination jirimar erkranken kbnnten. 

iilircnd zuniichst von verschiedener Heite die neue Lehre Bestatigung 
eri’nhr, kam c k s Invld zu Divergent ih*r Meinungen, und besonders von 
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Frankreich aus (Dejerine, Ballet, Minor, spater Grasset) wurde 
zunachst die Bebanptung aufgestellt, dass es sich in diesen Fallen um 
Falle von Tabes handele, zu denen sich eine Erkrankung der Seiten- 
strange binzngesellt habe; Anderegaben nicbt den primar-neurotischen 
Charakter der Erkrankung zu, sondern macbten die Meningen oder die 
Neuroglia Oder die Blutgefasse verantwortlich fQr die Erkrankung der 
nervosen Substanz. Ein naheres Eingehen auf die Geschichte dieser 
Lehre ist tiberflttssig, weil nicht nur in einzelnen Arbeiten in den letzten 
Jabren, die neue Falle von combinirter Sjstemerkrankung brachten 
— ich erwabne nur Arnold 35 ), Hochhaus 36 ), Jakob 37 ), Roth- 
mann 38 ), Wagner 39 ), Luce 40 ) —, sondern auch in den erst vor 
Kurzem erschienenen neuesten vortrefflichen Handblichern von Op pen- 
heim (1L Aufl.), Leyden-Goldscheider (Notbnagel’s Handbucb) und 
Friedrich Schultze diese Lehre von Neuem historisch dargestellt ist. 
So viel dtirfte heute wohl als gesicherte und nicht mehr umstrittene 
Thatsache erscheinen, dass die Friedreich’sche Krankheit als eine 
primare combinirte Strangerkrankung anerkannt ist, dass die centralen 
motoriscben Rfickenmarksneurone mit oder ohne gleichwerthige Bui* 
barneurone systematisch erkranken konnen, dass zur reinen Tabes 
dorsalis zuweilen eine Erkrankung der Seitenstrange hinzutreten kann, 
dass bei der amyotrophischen Lateralsklerose eine Erkrankung der 
Goll’schen Strange vorkommt. 

Die Berechtigung, auch andere Formen als primare Erkrankung 
verschiedener Systeme aufzufassen, muss nach den AusfQhrungen 
Leyden's, die neuerlich von Goldscheider wieder zusammenfassend 
dargestellt sind, immerhin nicht als ganz sicher bezeichnet werden; 
jedenfalls hat sich eine grossere Vorsicht in der Beurtheilung der Falle 
yon combinirter Systemerkrankung in der jiingsten Zeit geltend ge- 
macht. Sicherlich hat auch die Ansicht, die Pierre Marie schon 
lange verfochten und in seinen „Lecons des maladies de la moelle epi- 
niere“ wieder dargelegt hat, viele Anhanger gefunden, dass ein grosser 
Theil der frtlher als „ primare combinirte Systemerkrankungen" auf- 
gefassten Falle einen vascularen Ursprung hat, und sicher ist auch, 
dass dem Begriff der „Myelitis disseminata" heute wieder ein breiterer 
Raum gewahrt wird, als es noch vor einigen Jahren geschah. Wahrend 
nun bei den anerkannten Fallen nirgends von Herderkrankungen und 

35) Virchow’s Archiv. Bd. 127. 1892. 

36) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1893. Bd. 4. 

37) Ibid. 1894. Bd. 6. 

38) 1. c. 

39) Ibid. 1897. Bd. 11. 

40) Ibid. 1898. 
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nirgends von dem anatomischen Bild, das wir als „myelitisch“ veran- 
dertes Nevvengewebe anzusprechen gewohnt sind, die Rede ist, ist es 
gerade die Anamie, welche in exquisiter Weise in den Fruhfallen so- 
wohl, und hier ausschliesslich, als aucb in den schon weit vorge- 
schrittenen Fallen, in denen die secundare Sklerose und die secundare 
auf- und absteigende Degeneration bereits das Feld beherrschen, iiber- 
all die acut-myelitischen Charaktere noch zeigt. 

Durch einen sehr wesentlichen Umstand unterscbeiden sicb ferner 
die Spinalerkrankungen bei Anamie von den „combinirten System- 
erkrankungen“ des Riickenmarks: wahrend bei letzteren die Degene- 
rationen in den Seiten- und Hinterstrangen der Regel nach ziemlicb 
gleichgradig sind, bekommt der, der viele Fiille von Anamie untersucht, 
eiue ganze Reihe von Fallen zu Gesicht, in denen die Seitenstrange, 
bei weit vorgeschrittener Hinterstrangserkrankung ganz frei geblieben 
sind: durchaus nicht alle schweren Falle priisentiren sieh also in der 
Weise, wie man es an den vorziiglichen Abbildungen in Leyden- 
Goldsclieider’s und Oppenheim’s (11. Aufl.) Lehrbiichern sieht, und 
wie ich sie auch frliher abgebildet babe, sondern die reineu Hinter- 
strangsfalle — die auch dann die oft urgirten Untersehiede vom histo- 
logischen Bild der Tabes und die localen Beziehungen zu den Blut- 
gefassen erkeunen lassen — sind in einem grosseren Material durchaus 
nicht seiten. Dass die „Symmetrie“ bei dem erkrankten aniimischen 
Riickenmark oft fehlt, oft nicht exact ist, war schon friiher von Minnich, 
von mir und von eiuer Reihe der spiiteren Untersucher hervorgehoben 
worden. Dass der Beginn in der Regel asymmetrisch ist, das haben 
meine friiheren und jetzt neumitgetheilten Fruhfalle zur Evidenz er- 
wiesen; ebenso haben die Fiille der acuten infectiosen Riiekenmarks- 
processe, fiber die ich in dieser Arbeit beriehtet habe, gezeigt, dass 
zwischen dem Beginn dieser acuten .,lnfeetionsmyelitis“ und dem der 
aniimischen Erkrankung der Riickenmarksquerschnitte ein localisato- 
riscber und histologischer Unterschied sich zuweilen nicht statuiren liisst. 

Dass auf der andcren Suite in weiter vorgeschrittenen Fiilleu die 
Degunerationen im Riickenmark auf beiden Seiten in Localisation, C'ha- 
rakter und (irad sich burner mehr oder weniger ahneln, auch zuweilen 
gleichen, kann nicht iiberraschen, sondern eher miisste das Gegentheil 
autfallen, da es ja allbekannt ist, dass viele pathologische Processe — 
und hier kann ich midi nur L ey den- ( i oldscheider’s Ausftihruugen 
ansehliessen — im Ruckenmark cine grosse Regelmiissigkeit und Symme¬ 
tric der Anordnung sowie Sehiirfe der Regrenzung zeigen, weil fur eine 
allut'iuein wirkende Schiidigung das Riickenmark selbstverstiindlicher 
Weise beiderseits gleiche Rediiigungen darbietet. Levden-Gold- 
scheider exenqdifieiren in gliickliehcr Weise auf die erst neuerdings 
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studirte Caisson-Krankheit, die ebenfalls sich „symmetrisch" localisirt 
und deren pathologisch- histologische Veranderungen von der Blutbahn 
aus zu Wege gebracht werden. Wenn Rothmann ferner die Falle 
von traumatischer Myelitis resp. herdweiser Nekrose, die Schmauss 
experimentell erzengt hat und fur die A. Westphal 41 ) im vorigen 
Jahr, Lax und Muller 42 ) erst vor Kurzem klinische Belage brachten, 
-ebenfalls mit unter die combinirten Systemerkrankungen einrechnet, 
so muss dies als noch viel weniger berechtigt bezeichnet werden. 

Es musste nach dem eben Dargelegten in der That liberraschen, 
dass Rothmann denVersuch machte, die bereits durchgefBhrte rein- 
liche Scheidung zwischen herdformiger resp. diffuser Myelitis und 
Systemerkrankung dadurcb zu verwischen, dass er zu den anerkanuten 
Fallen der combinirten Systemerkrankung die Spat-Falle anamischer 
Spinalerkrankung wieder hinzuzog. Von den spateren Untersuchem 
hat sich, obwohl ausser Gobel keiner ganz frtihe Falle zu untersuchen 
Gelegenheit hatte, keiner dieser Ansicht Rothmann’s angeschlossen, 
zuletzt haben sich noch Teichmtiller, Bodeker und Juliusburger 
sowie Gobel dagegen ausgesprochen. 

In den drei Fallen, die Rothmann publicirt, handelt es sich nicht 
tun pernicidse Anamie, auch nicht um sonstige letale Ajiamien, das 
scheint mir daraus hervorzugehen, dass im ersten Fall der Hamoglobin- 
gehalt 50 Proc, betrug und dass bei der Section weder an Herz, noch 
Leber charakteristische Veranderungen gefunden wurden; von Retinal- 
blutungen und liber das Verhalten des Knochenmarks wird nichts 
erwahnt. Dass „sparliche kernhaltige rothe Blutkorpercb en“ und zahl- 
reiche Mikro- und Poikilocyten gefunden wurden, beweist bekanntlich 
nichts. Im zweiten Fall handelte es sich um einen Kranken, der frflher 
syphilitisch gewesen war. Der Blutbefund war normal, bei der Section 
zeigten die Organe nichts von dem, was wir bei letaler Anamie ver- 
langen mllssen; und im dritten Fall lag ebenfalls keine Anamie vor 
(„Blutbefund normal": 1. c. S. 207). Dementsprechend war auch der 
anatomische Befundim Rdckenmark in Rothmann’s Fallen ein anderer, 
als die positiven Falle von schwerer Anamie ihn bieten. 

Dass in alien chronisch und weit vorgeschrittenen Spinalerkrank- 
ungen die Blutgefasse abnorm sein konnen, ist allbekannt, und er- 
wahnte ich auch schon oben, aber eine locale Anlehnung der Ver- 
theilung des Degenerationsprocesses an die Vertheilung der Gefasse 
linden wir in keinem der sicheren Falle von „combinirter Systemer¬ 
krankung" — ich verweise hier auf die jllngsten Publicationen von 


41) Westphal’s Archiv 1897. Bd. XXX. ‘ 

42) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1898. Bd. XII. H. 3 u. 4. 
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Hochhaus, Jakob, Wagner, Luce — erwahnt. Allerdings finden 
wirhier und da die Beschreibung gequollener Nervenfasern, die zwischen 
der Sklerose vereinzelt Oder in Mehrzahl sich finden, in keiner der 
einschlagigeD Arbeiten aber finden wir die Darstellung yon mehr Oder 
weniger an einander grenzeuden und in sich mehr oder weniger abge- 
schlossenen Herden, wie sie von den letzten Untersuchern wiederum 
Bodeker und Juliusburger undGobelgeseheu undbeschrieben haben. 

Unter den neuesten Lehrblichern — den Autoren der iilteren Lehr- 
biicher war das Kapitel der Spinalerkrankungen bei Anamie noch 
nicht bekannt — finden wir denn auch bei Leyden-Goldschei der, 
dass sie die Ruckenmarkserkrankung bei pernicioser Anamie als eine 
Erkrankung diffusen und vascularenCharakters auffassen, undSchultze 
lasst die spinalen Erkrankungen bei Auiimie bei der Besprechung der 
combinirten Systemerkrankungeu ausser Acht, andererseits erwahnt er 
die perniciose Anamie bei der Aetiologie der acuten Myelitis. Gerade 
in Hinblick auf die bier in Rede stebenden Verhiiltnisse scheint es 
mir sebr bemerkenswerth, wenn Schultze sagt, dass irgend eine Scliiid- 
lichkeit zu gleieher Zeit Ruckeninarkstheile „systematisch“ befallen 
kann, nicht in Bezug auf ihre anatomische oder physiologiscbe Indi- 
vidualitiit,sondern in Bezug auf ihre Zugehorigkeit zugewissen 
Gefiissbezirkeu. „Es ist klar, dass, wenn an umschriebene Degene¬ 
rationen. speciell an durcb Conflueuz kleinerer Herde entstandene aus- 
gedebntereDegeneratiouen eine Degeneration in den zugehbrigenBahuen 
sich anschlicsst, der Scheiu einer primiiren Erkrankung erweckt werden 
kann.“ Schultze beurtbeilt die Biickenmarksdegenerationen bei 
Anamie als ,.zum grdssten Tlieil von unregelmassiger Verbreitung, weder 
stets symmetriscber Art, noch an bestimmte bekanute Neuron-Gruppen 
gebunden“, und das ist meine Autfassung von Beginn meiner Unter- 
suclmngen fiber dies Tbema geweseu. 

Oppenbeim (Lehrbuch, II. A ullage) bespricht die anamiscben 
Rfickeumarkserkrankungen bei dem Kapitel der combinirten System- 
erkraukungen, ifigt alter liinzu, dass Licbtbeim und Minnich die 
Degenerationen nicht als systematiseb ansebeu und dass auatomiscb die 
Autfassung einer ..Myelitis** berecbtigt erscbeine. Bruns 43 ) endlicb 
fasst die sjtinalen Degenerationen bei Aniimie als inyelitische Ver- 
anderungeu auf. 

Icb muss es mir bier versagen, die jet/.t vorliegende umfangreiche 
Casuistik kritiscb zu siebten daraufbin, welche Fiille als hierhergebbrige 
Fiille von Spinalerkrankung beizubebalteu sind und welche als solehe, 
in denen zu eiuem langbestebenden lliiekenmarksleiden sich scbliesslich 

4U Kulenbure’s lteal-Fneyklnjiiidie. Artikel ..Myelitis". 
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eine Anamie Oder Kachexie hinzugesellte, ausscheiden mQssen. Diese 
-Nothwendigkeit hat, wie ich eingangs dieser Arbeit bereits erwahnte, 
Bastianelli schon erkannt; ich glaube, dass man in der kritischen 
Sonderung noch strenger wird vorgehen mtkssen, als es Bastianelli 
gethan hat. 

Ich habe immer von „Myelitis“ und „myelitischen Herden“ ge- 
sprochen, trotzdem die Zeichen einer eigentlichen EntzGndung, i. e. 
kleinzellige Wucherungen, eigentlich entzQndliche Veranderungen der 
Blutgefasswandungen und entzQndliche Infiltration der Glia in unseren 
mikroskopischen Bildern fehlten. Andererseits fanden sich fast regel- 
massig bei darauf gerichtetem Sucben Komchenzellen, als ein Beweis daflir, 
dass ein acuter Process vorlag. Der Nachweis specieller Entzfindungs- 
erreger feblt, und fttr den, der nur bei Nachweis solcher eine wirk- 
liche „Myelitis“ anerkennen will, entfallt der Begriff „Myelitis“ ftir 
unsere Falle; solche EntzGndungserreger stellen mit Sicherheit die 
Aetiologie in den Fallen der Sepsis dar, die ich oben geschildert habe. 
Schon Erb trennte bekanntlich die rein entzUndliche Erweichung des 
Rlickenmarks von der vascularen. Ferner hatte 1888 Nauwerck (Bei- 
trage zur pathoL Anatomie und Physiologic. Bd. II) in einem Fall von 
subacuter „Myelitis transversa“ nachgewiesen, dass im Bereich des Er- 
weichungsherdes starke Veranderungen an den Gefassen sich fanden; 
eine ganze Anzahl von derartigen, theilweise nicht verengten Arteriolen 
zeigten sich vollstandig verschlossen durch glanzende, homogene, mit 
Carmin gleichmassig rothlich sich farbende Massen. Er fasste den Fall 
daher auf als eine „arteriosklerotische RQckenmarkserweichung“; denn 
eigentliche „entziindliche“ Veranderungen, entztindlich zellige Durch- 
setzung der Gewebe, fanden sich nicht. Neuerdings ist auch die Mehr- 
zahl der Autoren zu der Ueberzeugung gekommen — und Bruns 
giebt derselben in seinem referirenden Artikel „Myelitis“ 44 ) Ausdruck—, 
dass die syphilitische „Myelitis“ eine ischamische Erweichung ist, die 
auf der specifischen Erkrankung der Gefasse beruht, und Tietzen 45 ) 
hat schon vor Jahren die Ansicht ausgesprocben, dass alle Falle acuter 
Myelitis als vasculare Erweichungen aufzufassen sind. Da endlich die 
zahlreichen Untersuchungen von RGckenmarkstumoren, die gerade in 
jttngster Zeit unsere diesbeztiglichen Kenntnisse vermehrt haben, eben- 
falls erwiesen, dass die Compression des Ruckenmarks durch einen 
Tumor — ebenso wie durch ein von einem cariosen Wirbel geliefertes 
Exsudat — im mikroskopischen Bilde uns Wucherungen von Blut- 
gefassen, peri vasculare Blutun gen, zellige Infiltration des Marks, Komchen- 


44) Eulenburg’s Real-Encyclopadie. 

45) Inaugural-Diss. Marburg 189G. 
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zellen und Wucberungen der Neuroglia — Bruns hat auch dieses 
zusammengestellt — zeigen kann, also das, was man friiher als „echt ent- 
zliudlich" anzusprechen pflegte, so ist man zu dem Ausspruch berechtigt, 
dass „Myelitis“ und eine nicht-entzQndliche acute oder subacute Er- 
weichung des Rtickenmarksgewebes histologisch in vielen Fallen sicb 
nicht unterscheiden lassen. 

Icb mochte an der Hand der dieser Arbeit als Basis 
dienenden Untersuchungen noch sch&rfer als bisher meine 
Auffassung pracisiren, dass die Rtickenmarksveranderungen 
bei Anamie zu Stande kommen durch eine subacute Er- 
weichung, die sich ihrerseits herleitet von einer die Circu¬ 
lation in den Gef&ssen storenden Schadlichkeit. 

Wie steht es ferner mit der klinischen Berechtigung, die Spinal- 
erkrankungen bei Anamien zu den combinirten Systemerkrankungen zu 
stellen, wie Rothmann es will? 

Die kritische Sichtung der Literatur iiber die „combinirten System- 
erkrankungen“ hat ergeben — ich sehe hier von der „Friedreich’schen 
Ataxie“ ab —, dass die klinischen Bilder sich eintheilen lassen in zwei 
verschiedene Formen: erstens haben wir das Bild der schnellen oder 
langsam progredienten Hinterstrangerkrankung, einschliesslich der 
Pupillen-Anomalien, zu denen sich dann spater Paresen resp. Paralysen 
der Extremitiiten gesellen mit oder ohne spastische Symptome; zweitens 
— und das ist die bei weitem hiinfigste Form — verlaufen die Falle 
unter dem Symptomencomplex der „spastischen Spinalparalyse“, und 
allmahlich gesellen sich dazu die Hinterstrangsymptome, in einzelnen 
Fallen von diesen nur die Pupillenphiinomene. Die Krankheitsbilder, 
die dazwischen liegen, bieten einen anatomischen Befund, der im Sinne 
der ,,combinirten Systemerkrankung“ durchaus nicht einwandsfrei ist 
und sich viel ungezwungener unter den Begriff der diffusen Myelitis 
subsummiren liisst, und da muss auf das Eutschiedenste betont werden, 
dass die klinischen Erfahrungen im Gebiet der ,,Nervensymptome“ bei 
Anamien lehren, dass diese gesetzmassige Folge der Erscheinung durch¬ 
aus fell It, dass nach volliger Uebereinstimmung der Autoren die Pupillen 
stets frei bleiben, dass die spastischen Erscheinungen in der weit Ober- 
wiegenden Mehrzahl der Fiille nur in Zuckungen oder stossweisen 
Contractionen der Extremitaten bestanden haben, dass von eigentlicben 
dauernden Muskelcoutracturen und pathologiscker Erhohung der Sebnen- 
redexe nur selir selten die Rede ist, auch nicht in den Fallen, wo in 
den Seitenstrangen starke Degenerationen spater anatomisch nach- 
gewiesen warden. Wahrend des AVeit^ren die combinirten System- 
erkrankungeu selir hiiutig, wenngleich, wie gerade die neuesten Be- 
obachtungeu zeigen, durchaus nicht burner den Stempel der Chronicitat 
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tragen, ist der Charakter des Verlaufes der Ruckenmarkserkrankung 
bei Anamie, wenn sie tiberhaupt schwerere spinale Symptome macht, 
durchweg ein schnell progredienter. Vor Allem aber besteht — das 
hob ich scbon in meiner ersten Publication bervor — eine sebr auf- 
fallende Incongruenz zwischen dem klinischen Verhalten und dem ana- 
tomischen Befund. Es ist fast die Regel, dass bei schon erheblich 
vorgeschrittenen Spinaldegenerationen klinische Symptome — von Par- 
asthesien vielleicht abgesehen — gefehlt baben. Diese Incongruenz 
ist viel grosser, als wir sie von der Tabes — von der heute bereits 
eine geniigende Anzahl genau untersuchter Frtihfalle vorliegt — und 
von der „combinirten Systemerkrankung“ her kennen, wie sie uns anderer- 
seits bei einer in grosserer Ausdehnung des RQckenmarks sich mani- 
festirenden fleckweisen Myelitis nach unseren heutigen Erfahrungen 
nicht mebr uberrascht 

Fasse ich das Resultat meiner Auseinandersetzungen zusammen, 
so lautet dies: 

1. Die Rtickenmarkserkrankungen bei letalen Aniimien 
sind, wie Minnich und ich dies in unseren ersten Untersuchungen 
bereits dargestellt haben, lierdweise; sie sind nicht systematischen 
Charakters im Sinne der combinirten Systemerkrankung, 
sondern sind als acute disseminirte Myelitis aufzufassen. 

2. Die Localisation dieser Myelitis zeigt einen localen 
Zusammenhang mit den Blutgefiissen. 

3. Ein atiologischer Zusammenhang in dem Sinne, dass die sup- 
ponirte Noxe vom Blut transportirt wird, wird sehr wahrscheinlich auch 
durch die Ergebnisse der Riickenmarksuntersuchungen an einer 
Reihe von Fallen von Sepsis: der Befund auf dem Kiickeumarks- 
querschnitt gleicht in einigen dieser Falle dem R iickenmarks- 
befund der Fruhfalle von letalen Aniimien. Eine Analogie 
aufdemGebiete der chronischen Rlicken mark sde gene rat ionen 
bieten die ebenfalls „vasculiir entstehenden -1 Degenerationen des 
Greisenalters. 

4. Die graue Substanz kann in weit vorgeschrittenen Fiillen 
auch erkrankt sein; diese Erkrankung ist jedoeli keine primiire, 
die Erkrankung der weissen Riickenmarkssuhstanz secundiir produ- 
cirende, sondern eine schliessliche Miterkrankung; in Friihfiillen 
fehlt sie resp. ist sie auch mit der Xissl- und Marchi-Methode nicht 
nachweisbar. 

5. Die mittelst der Marchi-Methode bei schwercn Aniimien 
und bei letal verlaufeuen Fallen von Sepsis im Riickenmark nelien den 
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herdfbrmigen Erkrankungen nach weisbaren diffusen Degenera- 
tionen erlauben nur den Schluss auf das Bestehen einer trophi- 
schen Alteration, nicht aber einer functionellen Sckiidigung 
der Nervenelemente. Fur die Marchi-Degenerationen stellen die ein- 
strahlenden hinteren Wurzeln und die vordere Commissur 
einem Pradilectionsort dar. 

Hamburg, August 1898. 


Nachtrag bei der Correctur (December 1898). 

llisien Russell (Lancet 1898, July 2) beschrieb, wie ich erst jetzt 
erfahre, neuerdings drei Fiille, in denen er weitgehende spinale 
Degenerationen in den Hinter- und Seitenstrangen fand, die er als 
„anamische Spinaldegenerationen“ aull’asst. Im Fall 1 lagen niclit die 
anatomischen Charaktere der „pernicibsen“ Aniimie vor; klinisch han- 
delte es sich in diesem Fall um schwere motorische und sensible Sto- 
rungen in den unteren und zum Theil auch in den oberen Extremitiiten, 
bei leV»haften Sehnenreflexen. Die photographische Abbildung liisst 
nicht melir erkennen, ob ein urspriingliches Confluiren aus einzelnen 
Herden stattgefuuden hat, sondern zeigt Veriinderungen in den Hinter- 
striingen und Seitenstn'iugen, wie sie der „combinirten Systemdege- 
neration“ zukommen. 

Im zweiten Fall handelte es sich zuerst nur um schwere und 
progrediente spinale Lsihmungssymptome: aus einer spastischen Liihmung 
wurde allmiihlich eine schlafle; erst secundar wurde Pat. anamisch. 
Audi bier deckte die Obduction keine ,.pernicibse“ Aniimie auf, und 
die Untersuchung des Riickenmarks zeigte — nach den Abbildungen 
zu urtheilen — auch eine reine systenmtische Degeneration, uber deren 
Gencse aus den Figuren und dem Text Niilieres nicht zu erfahren ist. 
R. selbst seheint auch, nach seinen epikritischen Bemerkungen zu 
urtheilen, Anstand zu nehmen, ilieseu zweiten Fall zu denen von 
,.aniiraischer Spinaldegeneration" zu reehnen. 

Im dritteu Fall entwickelte sich bei einer bOjahrigen Frau subacut 
das Bild einer schweren Myelitis transversa — motorische Paraplegic 
mit secundiiren Fontracturen. Sensibilitatsstbrungen mit gurtelfbrmigen 
(iren/en am Thorax. Blasen- und Mastdarmliihmung, Decubitus. Von 
einer Blutuntersuehung ist. ebenso wie im zweiten Fall, nicht die Rede. 
Pat. war nur schwer kaehektisch. Die Obduction ergab auch hier nicht 
den Refund der ..Anaemia pernieiosa“. Die Abbildung der Degene- 
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rationen in den Seitenstrangen des Dorsalmarks entspricht den Bildem, 
•wie man sie bei weiter vorgeschrittenen Fallen von Spinaldegeneration 
bei schwerer Anamie sieht 

In alien drei Fallen fand Russell in der grauen Substanz leicbte 
Alterationen in Gestalt von Verminderung und Veranderung der Vorder- 
homzellen, Vermehrung des interstitiellen Gewebes, theilweisem Zerfall 
der markhaltigen Nervenfasern, Verdickung der Wande von Blut- 
gefassen. 

Nach R. spricbt gegen die Auslosung der Spinalveranderungen 
dnrch die Anamie die Thatsache, dass andere schwere Bluterkrank- 
ungen (Leukamie, Lympbadenie, Carcinose) jene Spinaldegenerationen 
nicht machen, doch schrankt R. selbst diese Bemerkung ein durch 
den Hinweis auf die neueren positiven Befunde in solchen Fallen. 
Nach R. stellt die Anamie nur einen die Resistenz des Nervengewebes 
gegen eine Giftwirkung herabsetzenden Factor dar. 

Den Blutungen spricht auch Russell jede Bedeutung fflr die 
Genese der Degenerationen ab. 

Auch gegen Rothmann’s Ansicht von der primaren Affection 
der grauen Substanz spricht sich R. aus, mitRecht die Incongruenz 
zwischen den Degenerationen in der grauen und weissen Substanz 
betonend. 

Eingehend auf die Gefasstheorie betont R. die Falle der 
Literatur, in denen eine Incongruenz zwischen den Degenerationen in 
der Rlickenmarkssubstanz und den Alterationen der Gefasse selbst 
sich findet, andererseits giebt er zu, dass die Localisation der Dege¬ 
nerationen mit den Gefassprovinzen sich deckt. 

Auch nach R. bringen die Gefasse die Giftmaterie zu den Nerven, 
die Alteration der Gefasswaude halt er ftir secundar und nicht atiolo- 
gisch verwerthbar. 

R. spricht sich gegen meine und Bodeker-Juliusburger’s Auf- 
fassung der Degeneration als der einer „Myelitis“ aus, weil Zeichen 
wirklicher „Entz1indung“ fehlen. Ich brauche hier nur auf meine hier- 
hergehorigen obigen Ausflihrungen zu verweisen. 

R. kommt dann auf die alte Ansicht, dass das hypothetische 
Toxin nur gewisse Theile des Riickenmarksquerschnitts auswahlt; 
dass dies nicht ausnahmslos richtig ist, weiss Jeder, der eine grossere 
Anzahl von Fallen personlich untersucht hat. 

Nach R. sind die Falle von Hinterstrang- und Seitenstrangdege- 
nerationen bei Anamie der „ataxic paraplegia' 4 von Gowers als acutere 
Formen zu subsummiren; damit kame R. doch wieder auf die Annahme 
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eines „myelitischen“ Processes zurQck, und freue ich mich, nach Ab- 
schluss meiner Arbeit die Genugthuung zu haben, dass ein so er- 
fahrener Forscher gleichzeitig mit mir zu in alien wesentlichen Punkten 
gleichen Anschauungen iiber die Auffassung der pathologischen Ana- 
tomie der Spinaldegenerationen bei Anatnien gekommen ist. 

Vor Kurzem ermogliehte mir ein gllickliches Zusammentreffen, 
zweimal die ROckenmarkspraparate je eines Falles von combinirter 
Systeruerkrankung zu sehen. In dem ersten Fall — 55jahrige 
Frau M. —, der auf der Abtheilung des Herrn Oberarztes Dr. Glaser 
zur klinischen Beobachtung gelangte und dessen Ruckenmark post 
mortem von Herrn Dr. Werner bearbeitet wurde, hatten die ca. ein 
Jahr hindurch bestehenden Symptome in allmahlich starker werdenden 
spastischen Erseheinuugen der oberen und unteren Extremitaten 
bestanden, die in starken Contractur-Zustanden endeten; dabei ent- 
wickelten sich schwere Sensibilitatsstorungen, Sphinkterenlahmungen 
und schliesslich ausgedehnter Decubitus; die oculopupillaren Phiinomene 
waren normal gewesen. Im Laufe der Krankheit entwickelte 
sich eine kachektische schwere Anamie. 

Bei der Obduction fanden sich die inneren Organe im Zustande 
erheblicher secundarer Anamie, ohne die Zeichen der „perniciosen 
Anamie" an Herz, Leber, Nieren, Knochenmark. 

Die Untersuchung des Riickenmarks zeigte eine ausgedehnte Er- 
krankung der Seiten- und Hinterstriinge; in den Seitenstriingen zeigten 
sich „systematisch“ ergritFen die Py.-S.-Str., die Kl.-H.-S.-Str. und 
besonders deutlich sich abliebend die Gowers’schen Strange; in den 
Hinterstriingen waren die inneren und mittleren Wurzelzonen erkrankt; 
das proximale Drittel der Hinterstriinge sowie die Lissauer’schen 
Zonen waren frei geblieben. Es fanden sich zwischen den iilteren 
Degenerationen nieht wenige Fasern in acutem Zerfall, aber keine 
isolirten „acuten Herdc", nirgends Anzeichen dafiir, dass eine Coufluenz 
aus kleineren Herden stattgehabt hatte; ein locales Verhiiltniss der 
Gefasse zu den Degenerationen war so wenig ausgesprochen wie es 
bei der Tabes oder bei auf- und absteigenden Degenerationen bei 
Myelitis transversa ausgesprochen zu sein pflegt 

Der zweite Fall stammt von der Abtheilung des Herrn Director 
Rumpf, die Krankengeschichte sowie die Einsicht der mikroskopischen 
Priiparate verdanke i<di d(*sseu Assistenteu Herrn Dr. Mtiller. 

Bei einer 54 jiihrigen Frau H. hatten sich subjective Beschwerden 
von Seiten der unteren Extremitaten in Gestalt von Schwache, Span- 
numrsgetiihl und I’ariisthesieu seit ca. zwei Jahren entwickelt. Beider 
Antnahme fanden sich miissig starke spastische Symptome an den 
unteren Extremitaten, keine Sensibilitatsstorungen, keine oculopupillaren 
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Phanomene; im weiteren Verlauf der Krankheit machte die Erhohung 
der Sehnenreflexe einer Abschwachung derselben und schliesslichem 
Ausfall des Patellar reflexes Platz, es traten spastisch-atactische Er- 
scheinungen an den unteren Extremitaten auf. Dabei hatte sich 
eine kachektische Anamie entwickelt, deren mikroskopiscber 
Ausdruck der einer einfachen Anamie war. 

Bei der Section fanden sich einzelne Befunde der „Anaemia pemi- 
ciosa“, namlich fettige Chagrinirung des Myocards sowie Eisenchlorid- 
reaction an Leber und Nieren; andererseits waren die Retinae frei und 
das Knocbenmark nicht „anamisch verandert“. Die Untersuchung des 
Riickenmarks von Dr. Mtlller (Weigert-, Weigert-Pal-, Gieson- 
Praparate) zeigte genau dieselben Bilder wie in dem vorerwahnten Falle. 

Es war mir ausserst willkommen, gerade jetzt, nach Abschluss 
dieser Arbeit, diese zwei Falle beobachten zu konnen; ich unterlasse 
nicht, an dieser Stelle den oben genannten Herren verbindlich zu danken, 
daffir, dass sie mir gestatteten, diese kurzen Auszugsnotizen mitzu- 
tbeilen. Es zeigen diese zwei Falle aufs Klarste im klinischen Verlauf 
und im anatomischen Befund den Unterschied zwischen den Fallen 
yon letaler Anamie mit spinalen Degenerationen einerseits, zwischen 
den Fallen von combinirter Strangerkranknng und secundarer kacbek- 
tiscber Anamie andererseits; dies sind eben solcbe Falle, die, wie ich 
im Verlaufe dieser meiner Arbeit auseinandergesetzt habe, von einer 
Reibe von Autoren falscblich als Spinaldegenerationen bei Anamie 
aufgefasst und publicirt worden sind und die, wie ebenfalls oben citirt, 
Bastianelli seiner Zeit mit vollem Rechte zu seiner kritischen Aus- 
einanderhaltung jener zwei nicht zusammengehorigen Krankheitskate- 
gorien veranlasst haben. 

Erkl&rung der AbbilduHgen anf Taf. IX—X. 

Fig. 1 stammt von Fall Wilke (10, Anaemia perniciosa), zeigt das locale Ver- 
haltniss der kleinen und grosseren Herde zu den Gefassen. 

Fig. 2 stammt von Fall Artmer (11, Anaemia perniciosa), nach Marchi 
gefarbt: man sieht die diffuse Faserdegeneration auch ausserhalb der Degene- 
rationsfelder. 

Fig. 3 stammt von Fall Huet (Tuberculosis miliaris universalis), zeigt, dass 
besonders die einstrahlenden hinteren Wurzeln von der „Marchi-Degeneration u 
ergriffen siud. 

Fig. 4. Fall Wilke (10, Anaemia perniciosa), zeigt Marchi-Schollen in dem 
Nervenfasernetz der vorderen grauen Substanz; es ist der einzige Fall, in dem 
eine starkere „Marchi-Degeneration“ in der grauen Substanz nachgewiesen 
werden konnte. 

Fig. 5 stammt von einem weniger hochgradig afficirten Senium-Riickenmark 
und zeigt den noch „herdfbrmigen“ Charakter des Processes. 
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Nervenkrankheit and Lecture. 

(Vortrag, gehalten am 23. October 1898 in der IV. Versammlung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen zu Dresden.) 

Von 

H. Oppenheim. 

Heute ist es niclit ein Gegenstand der exacten Forschung, fur den 
ich Ihr Interesse in Anspruch nehmen mochte, aber doch eine ernste, 
wichtige Frage, die, wenn sie aucli einer streng-wissenschaftlichen Ana¬ 
lyse nicht zuganglich ist, dringend der Erorterung im Kreise der Fach- 
genossen bedarf. 

Die allgemein anerkannte Thatsache, dass die Nervositat die Krauk- 
heit unserer Zeit ist, die alle Bevblkerungsschichten durchdringt, kein 
Geschlecht, kein Alter, keine Rasse, keinen Beruf verschont, macht es 
zu einer gebieterischeu Forderung, dem Wesen und den Ursachen der 
Nervositat mit beharrlichem Eifer und grlindlichster Vertiefung nach- 
zuforscheu. Wir haben allerdiugs nicht das Recht, tiber Vernachlassi- 
gung dieser Frage zu klagen. Nicht allein, dass die Lehr- und Hand- 
biicher der Nervenkrankheiten der Neurasthenic und den ihr verwandten 
neuropathischen und psychopathischen Zustiinden in den letzten Jahren 
eine wachsende Beachtung geschenkt haben, es sind diesem Leiden 
auch eine Anzahl werthvoller Monographien gewidmet worden, und 
die Frage nach den Ursachen der Nervositat hat ein Lieblingstbema 
der Antrittsvorlesungen und Habilitationsreden gebildet. 

Aber es bleibt. dem ungeaelitet nocli tiberaus viel zu thun. Das 
Gebiiude der Therupie rulit noch auf zum Theil recht unsicheren Funda- 
menten, und die Prophylaxe der Neurasthenic, die Hygiene des Nerven- 
systems ist ein noeli an vielen Stellen brack liegendes, der Bestellung 
harrendes Feld. 

Zu den lose aneinandergereihteu Betrachtungen, die den Inhalt 
dieses Vortrags bildeu werden, haben mich in erster Linie Erfahrungen 
gedriingf, die ich mit eiuem Theil der nieinen arztlichen Rath in An¬ 
spruch nehmenden Neurastheniker und Hypochonder zu machen Ge- 
legenheit hatte — Erfahrungen, die auch der Mehrzahl von Ihnen 
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nicht fremd sein werden. Die Schilderung der Beschwerden und der 
sich an diese kniipfenden Beftirchtungen, die unzutreffende oder auch 
correcte Anfiihrung der den Laien sonst nicht gelaufigen Bezeichnungen 
tod Krankheitszustanden und -Symptomen liess mich bald erkennen, 
dass sie ihr Wisseu aus medicinischen oder popularmedicinischen 
Schriften geschopft hatten. Meist bildete das Conversationslexikon 
oder die Zeitung die Quelle dieser Kenntniss. Aber auch medicinische 
Specialschriften und Lehrbiicher waren nicht selten zu Rathe gezogen 
worden. 

Nach und nach erlangte ich eine gewisse Routine darin, der Dar- 
stellung diesen Ursprung abzumerken, so dass mein bestimmter Hin- 
weis ein entsprechendes Zugestiindniss erzwang. Ich machte die Er- 
fahrung, dass dieser Missbrauch, der ja nicht neu ist und auch den 
alteren Aerzten schon Anlass zu Warnrufen gab, in unserer Zeit sehr 
Yerbreitet ist und ernste Gefahren in sich birgt. Es sind freilich in 
der Regel von Haus aus hypochondrisch veranlagte und bereits mit 
nervosen Erscheinungen behaftete Individuen, die in dem Drange, sich 
fiber ihren Zustand aufzuklaren, in den ihnen zuganglichen Werkeu 
and Blattern herumstudiren und dort reiche Nahrung f'iir den Ausbati 
ihrer hvpochondrischen Vorstellungen finden. Ich habe aber auch ge- 
sunde Personen, die ihren Wissensdrang in dieser Weise stillten, zu 
echten Hypochondern — Lexikon-Hypochonder konnte man sie nennen 
— werden sehen. 

Wenn man nun dieser Frage etwas mehr Beachtung schenkt, so 
gewahrt man einen Missstand, der in immer bedrohlicherer Weise um 
sich greift, und ich halte es fur eine Pflicht, die dem arztlichen Stamle, 
besonders aber uns Nervenarzten obliegt, dieser Gefahrdung des Yolks- 
wohls, soweit es in unserer Macht stelit, entgegenzuwirken. Ich meiue 
die Gefahr, die dem Publikum, besonders aber den Nervosen und den 
nervos Veranlagten — und diese repriisentiren ja leider den grbssten 
Theil des Publikums — durch die in unserer modernen Litteratur und 
namentlich in der Tagespresse sich immer mehr geltend machende 
Sucht nach der Darstelluug von Krankheitszustanden und Krankheits- 
erscheinungen droht. Ich sage nicht, dass dieser Hang ein in der 
Presse allgemein verbreiteter ist, aber es sind, wie mir scheint, gerade 
die am meisten gelesenen Journale, welche sieli von deiu Bediirfniss. 
ihre Leser in die Pathologie einzufuhreu, zu diesen Kundgebungen 
verleiten lassen. 

Ich bin auch keineswegs der Meiuung, dass diesem Bestrebeu 
nur tadelnswerthe Motive zu Grunde liegen. Gewiss spielt die Specu¬ 
lation auf das Sensationsbedurfniss — das lieute alle hoheren, vor- 
nehmeren Anspriiche zu verdriingen sucht — bier eine hervorragende 
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Rolle. Durch Mittheilung des Ungewohnlichen, Aufregenden, Schreck- 
lichen u. s. w. soli die Zeitung dem Leser interessant gemacht 
werdeu. 

Hier und da mag auch der Wunsch, sich dieser oder jener Per- 
sonlichkeit gefallig zu erweiseu und iliren Ruhm zu verbreiten, zu der- 
artigen Veroffentlichungen den Anstoss geben. liu Wesentlichen diirfte 
jedoch das Bestreben, die Menschheit fiber Krankheitszustande und 
ihre Verhiitung aufzuklaren und sie an den Fortschritten der medici- 
nischen Wissenschaft theilnehmen zu lassen, hier die Triebfeder sein. 
Und dass die Presse in dieser Hinsicht auch Gutes zu schaffen, be- 
sonders die Verbreitung hygienisclier Grundsatze und Einrichtungen 
zu fordern vermag, ist unbestritten. 

Es ffihrt mich das zur Berfihrung einer besonders heiklen Seite 
dieser Frage. Es ist mehr und mehr Sitte geworden, dass fiber die 
Vortrage, die in arztlichen Gesellschaften, Congressen und dergl. 
gehalten werden, Mittheilungen in die Tagespresse gelangen. leh 
weiss, dass dieses Verfahren von den Leitem jener Versamm- 
lungen niclit immer gebilligt wird und mehrfach vergeblich bekiimpft 
worden ist. 

Indess hab ich persoulich die Erfahrung gemacht, dass mir, nach- 
dem ich einen Vortrag fiir eine dieser Vereinigungen angemeldet hatte. 
lange vor dem Termin eine gedruckte Aufforderung zuging, ein Referat 
fiber den zu haltenden Vortrag ffir die Tagespresse eiuzusenden, mit 
der Begrundung, dass hierdurch unrichtigen, aufgebauschten und ent- 
stellten Berichten vorgebeugt werden solle. Ich habe jener Aufforde- 
rung nieht Folge gegeben, aber aus dieser Bestimmung entnommen, 
dass das Verfahren ein von den Vorsitzenden dieser Vereinigungen 
gebilligtes und sanctionirtes ist. Ich bin nicht eingeweiht genug, um 
zu wissen, iuwieweit. da dem Zwange der Nothwendigkeit ein Opfer 
gebraeht wird. dedenfalls mochte ich aber meiner persbnlichen An- 
schauung, die zweifellos von vielen meiner Collegen getheilt wird, 
Ausdruck geben, dass diese Berielite in der Regel ihrem Hauptinhalt 
naeli fibertlussig sind. Gewiss soil das Publiknm fiber die bedeutungs- 
vollen Entdeeknngeu auf dem Gebiete der Medicin unterrichtet werden. 
Von Zeif zu Zeit gelingt es der genialen Beobachtungsgabe, dem gliick- 
lichen Grill' oder aueli dem ehernen Fleiss eines Einzelnen, eine That- 
saehe festzustellen. die von tiefeingreifender Bedeutung ist und uiclit 
nur den engeren Kreis der l’achgenossen, sondern die ganze Mensch¬ 
heit in lioliem Maasse inleressirt. Solehe Thatsachen sollen und dfirfen 
nieht in den Annalen unsorer Wissenschaft verborgen bleiben. Prfift 
man jedoeli outer iliesem Gesielitspunkt die Berichte fiber unsere Con- 
gresse und \'ereinigungen in den Tagesbliittern, so gelangt man zu 
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dem Resultat, dass der grosste Theil und oft selbst der ganze Inhalt 
derselben den Lesem hiitte vorenthalten bleiben dGrfen. 1 ) 

Wtirde es sich nun um ein Wissensgebiet handeln, dem der Laie 
mit klihlem Empfinden gegentiberstande, so ware trotzdem gegen diese 
Berichterstattung nichts weiter einzuwenden. Aber nach den Erfah- 
rungen, die ich als Arzt gemacht habe, enthalten diese Mittheilungen 
ein Material, das auf viele Personen verderblich wirkt und bei der 
Mehrzahl ein Halbwissen hervorbringt, das ihnen nicht frommt. Nicht 
nur werden falsche Vorstellungen erzeugt, die verhiingnissvoll werden 
konnen, es wird vor Allem auch den bypochondrischen Ideen und krank- 
haften Befiirchtungen neue reiche Nahrung zugefiihrt. 

Es ist erstaunlich, wahrzunehmen, mit welchem Eifer sich ein 
grosser Theil des Laien-Publikums, besonders sind es die Frauen, durch 
Neugier Oder durch einen dem Pathologischen zugewandten Wissens- 
drang irregeleitet, auf diese medicinischen Artikel der Tagespresse 
stflrzt. Sie bilden ihre geistige Lieblingsspeise, zuweilen ihre einzige 
geistige Nahrung. Sie wahnen, wissend zu werden, aber ihr Halb- 
oder Zehntel-Wissen birgt mehr Gefahren in sich, als die naive Un- 
wissenheit des von der modernen Cultur nicht angekrankelten Natur- 
menschen. Wieviel kostlicher ist oft das Nichtwissen als diese Lexi- 
kons- und Zeitungs-Beschlagenheit. 

Ich verwahre mich ausdriicklich dagegen, dass ich der Begiinstigung 
eines Theile3 dieser Pressberichte durch hervorragende Vertreter der 
medicinischen Wissenschaft eine unlautere Absicht zu Grunde lege. 
Eitelkeit und Ruhmsucht, die auch bei Menschen von hervorragender 
Geistesbegabung bekanntlich keine ungewohnliche Erscheinung sind, 
haben allerdings in unseren Tagen auf einzelnen Gebieten seltsame 
Friichte und Auswiichse hervorgebracht, und es ware iiberaus beklagens- 
werth, wenn die moderne Gestalt, die diese Eigenschaften hie und da 
angenommen haben, der Erhaltung des alten, vomehmen Gelehrten- 
standes unter uns Aerzten Eintrag thun wGrde. 

Das Beispiel, das nun von oben, wenn auch meistens in bester 
Absicht gegeben wird, wirkt aber besonders verderblich dadurch, dass 
es als Deckschild von denen betrachtet und gemissbraucht wird, die 
die Wissbegier des Publikums in mehr oder weniger reclamehafter 
Weise fUr bestimmte Zwecke, fur ihr personliches Interesse oder ftir 
das Interesse eines Curortes, einer Heilanstalt, eines Heilmittels u. s. w. 
ausbeuten. Man lese nur die Krankengeschiehten, die derartigen An- 

1) Dass ich dabei die Leistungen der modernen Medicin keiueswegs gering- 
schatze, sondern jeder neuen Bcobachtung und Thatsache, auch der winzigsten, 
Bedeutung beimesse, brauche ich in diesein Kreise nicht weiter auseinander- 
zusetzen. 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. XIV. Bd. 17 
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zeigen haufig beigegeben werden, und denke, welchen Einfluss sie auf 
erregbare Gemfither austiben mfissen. 

Besonders betriibende Erfahrungen habe ich mit einer Reihe von 
Patienten gemacht, die in einigen der auch von Riickenmarkskranken 
besuchten Badeorten aus den dort ausgestellten und speciell fiir den 
Kranken gesehriebenen Brochfiren nicht nur fiber die Symptomatologies 
sondern auch fiber die dfistere Prognose dieser Krankheiten aufge- 
kliirt wurden. Was nfitzt es, einen hypochondrischen Neurastheniker 
von der Harmlosigkeit seiner Beschwerden zu fiberzeugen, einen Tabiker 
mit Hoffnung und Lebensmuth zu erffillen, wenn der eine durch diese 
Schriften wieder zu seinen Beffirchtungen, der andere zu seiner Hoff- 
nungslosigkeit zurfickgeffihrt wird. 

Ich will ein Beispiel anderer Art anffihren. Im Laufe dieses Jahres 
erschien in einer sehr verbreiteten Tageszeitung ein Artikel fiber Blut- 
gefassverkalkung, der eine populiire Darstellung der Arteriosklerose, 
ihrer Folgezustiinde und Gefahren darbot. Dem arraen Leser wurde 
da nichts von dem, was sich an schweren Erscheinungen im Verlaufe 
dieses Leidens entwickeln kann, vorentkalten. Auf diesen Artikel 
wurde ich dadurch aufmerksam gemacht, dass in den folgenden Wochen 
flinf Personen meinen Rath in Anspruch nahmen, weil sie an Arterio¬ 
sklerose zu leiden ffirchteten. Sie bekannten, dass sie durch jeneu 
Aufsatz dazu verleitet worden seien, der Beschaffenheit ihres Gefass- 
sy stems, besonders ihrer Schlafenarterien, Beachtung zu schenken. 
Hypochondrische Erregungszustande von qiuilendem und bedrohlichem 
Charakter waren bei zwei dieser Personen die Folge der Besorgniss. 

Wurde auf der anderen Seite ein Zeitungsartikel dieses Inhalt es 
wirklicheu Nutzen bringen, wurden diese Enthullungen dazu bei- 
tragen, der Entstehung der Arteriosklerose auch nur in einem kleinen 
Bruchlheil der Falle vorzubeugen, so mfisste man die bezeich- 
neten Scliaden in Kauf mdimen. Ieh bezweifle aber durchaus. dass 
da von irgend einem lieilsamen Einfluss die Rede sein kann. Denn 
die Thatsache, dass der ubermassige Genuss von Alkohol die Gesund- 
lieit getahrdet, ist allgemein bekannt und kbnnte auch in der Presse 
immer wieder betont werden. oline dass derartige Abhandlungen fiber 
Kraukheits/usiande geboteu wurden. Da, w r o die Belehrung noth- 
wendig ist, wo sie zur V erliiitung von Unheil dienen kann, muss gewiss 
jede andere Riieksicht. geopfert und die Wahrheit ohne Scheu und 
olme Verhfillung verkundet werden. In diesem Sinne habe ich mieh 
melirmals 1 1 und zu deutlieh ausgosprochen, als dass ineine heutigeu 
Aus fu h r u n g« k 11 mi s s w r s t a n de n w e r< 1 e n k b n n I en. 


Vi Y<d. mein Lelirlmek der Xervenkrankheiten I. Aufl. 1804. S. 502 und 
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In einem anderen Zeitungsberichte, in welchem ein Vortrag fiber 
Tuberculose referirt wurde, war der Satz citirt, es sei als erstes Zeicben 
dieses Leidens zu betrachten, wenn die Arbeitsfahigkeit eines bis dabin 
gesunden Mannes plotzlicb nacbliesse. Gewiss bat das der Vortragende 
nicht so gesagt, aber welche Beunrubignng muss eine derartige Dar- 
stellung in den Gemfithem der Nicht-Sachkundigen hervorbringen. 

Kurz hinweisen will ich ferner auf den die Nervositat fordemden 
Einfluss der Mord-, Raubmord-, Lustmord-, Selbstmordbericbte, auf 
diese Schreckenskammern der Presse, die dem Leser auch nicht den 
kleinsten Zug der Grausen' und Schauder erregenden Begebenheiten 
entgehen lassen. Vor einiger Zeit fand ich in einer vielgelesenen 
Tageszeitung einen Aufsatz, in welchem all die experimentellen 
Untersuchungen, die von Physiologen an Hingerichteten ausgeffihrt 
worden sind, einer eingehenden Darstellung unterzogen waren. Ob 
wohl der Dichter, als er das Schaudern als der Menschheit bestes 
Theil bezeichnete, diese Art von Gemfithserschfitterungen im Sinne 
gehabt hat? 

Auch die schongeistige Literatur hat die Krankheit und das 
Krankhafte zu dem Lieblingsgegenstande ihrer Darstellung erkoren, und es 
entspricht dem neuropathischen Grundcharakter der modernen Gesell- 
schaft, dass die Romane und Dramen dieser Kategorie das grosste 
Publikum finden. 1 ) 

Die grossen Dichter der Vorzeit scheuten sich auch nicht, die 
Geistesstorung aufdieBfihne zubringen, aber die Darstellung dieser war, 
soweit meine Kenntniss reicht, niemals der Dichtung Selbstzweck. Sie 
war entweder die natfirliche Folge jener machtigen Seelenerschutterung, 
die als ein wesentliches Element der Tragodie auch vom Horer em- 
pfunden wurde, oder es bildete die sich auch im Wahn noch offenbarende 
Grosse des Denkens und Fiihlens das asthetisch wirksame Moment. 

In der Literatur unserer Tage ist oft genug das Pathologische an 
sich die Quintessenz des Kunstwerkes. 


II. Aufl. S. 676, meine Bearbeitung der syphilit. Erkraukungen des Gehirns in 
Nothnagel’s specieller Path. u. Therapie. Bd. IX, Abth. III. S. 179. 

1) Es ist freilich interessant zu sehen, dass dieser Vorwurf der Literatur 
schon vor 50 Jahren gemacht worden ist. v. Feuchtersleben sagt in seiner 
Diatetik der Seele: „Aber von der modernen Literatur lasst uns bier ein Wort 
einschalten. Bei ihr ist nicht die Rede von grossen Miinnern, wohl aber von 
krankhaften Zustanden. Sagen wir’s nur immer gerade heraus: Hypochondrie, 
entgeistete, gramliche, afl'adirende Hypochondrie ist die Amme der modernen 
Literatur, und man wild nachstens zur richtigen Beurtheilung unserer jiingsten 
Dichter des Arztes statt des Recensenten bediirfeu." Wie wiirde v. Feuchters¬ 
leben erst wehklagen, wenn er 50 Jab re spiiter zur Welt gekommen ware! 

17* 
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Selbst die kbrperliche Krankheit und ihre Aeusserungen bildet hier 
ein gewbhnliches Object der schriftstellerischen Darstellung, und maneher 
Kranke entnimmt aus der Lecture eines Romans sein Schicksal, das 
ihm der Arzt in weiser Erwiigung und humaner Fursorge sorgfaltig 
verborgen gehalten hat. 

AVenn schon diese Erscheinung nicht nur von den Aesthetikern, 
sondern auch von uns Aerzten nach Moglichkeit, bekampft werden 
sollte, so gilt das noch in hoherem Maasse fur die Behandlung der 
sexuellen Vorgiinge und Beziehungen in einem grossen Theile 
der moderneu Literatim AViirde es sich ausschliesslich um eine Frage 
der Moral handeln, so wtirde ich mich nicht fiir berufen halten, eine 
Discussion derselben hier anzuregen. Aber es liegt nach meiner Ueber- 
zeugung auch hier eine Gefahrdung der A^olksgesundheit vor, also die 
Sache geht uns an und riihrt stark an unsere Interessen. 

Darin wird ruir wohl Jeder von Ihnen zustimmen, dass die 
geschlechtlichen Ausschvveifungen und A r erirrungen in der Aetiologie 
der Nervositiit eine sehr bedentende Rolle spielen. Ich selie hier 
naturlich von der Syphilis ganz ab. ich spreche von der Masturbation, 
den Excessen in Venere und der perverseu Bethatigung des Geschlechts* 
triebs im Allgemeinen. AA 7 enu ich auch liingst nicht so weit gehe. wie 
Freud, der die Hysteric, sowie das ganze Heer von Angstzustanden 
und Zwangsvorstellungen von der sexuellen Sphere ableitet, so muss 
ich docli auch auf Grand meiner Erfahrungen den Abusus sexualis zu 
den das Nervensystem schwer scluidigenden Factoren rechnen. Weit 
verbreit-eter, als man nach den in der — auf diesem Gebiete doeh sonst 
so ausfuhrliehen — Fachliteratur niedergelegten Daten ervvarten sollte 
und bcsonders verderblich ist die psychische Ausschweifung, die 
in Erinneruncrsbildern und \ orstellungen schvvelgende Libido sexualis. 

Bcsonders sind es, wie ich aus zahlreiehen Mittheilungen eut- 
nommcn babe, das Geschlechtsleben betretfende optische Erinnerungs- 
bilder. Es giebt zahlreiche Individuen dieser Kategorie, deren gauzes 
Vorstellungsh‘ben von dicscn sexuellen Bildern ausgefiillt Oder wenig- 
stens beherrsclit wird. Die Beziehung zwischen der optischen Yor- 
stellungssphiire und dem Sexualapparat wird bald eine so innige, die 
Leitungsbahnen sind so ausgeschliiVen, dass das Auftauchen eines 
sexuellen Erinnerungsbildes geniigt, um den Mechanismus der Erection, 
nianehmal selbst den der Ejaculation in Thfit-igkeit zu setzen. Ich 
brauche das liier nicht weitcr auszutuhren. Wahrend fur diese Per- 
sonen die k<u'perliche und geistige Arbeit ein miichtiges Ablenkungs- 
und Heilmittel bildet. linden sic in der Lecture schlupfriger Sehriften 
den ihnen gei'fihrliehsten krankheitsstoll. 

Bildeten diese fruher eine Art von verpbnter, heimlich zur AA e 11 
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gebrachter Hintertreppenliteratur, so sind sie in unserer Zeit zur wohl- 
geduldeten und selbst vielbegehrten Salon-Lecttire erboben worden. 

Auch sind es jetzt keineswegs nur die minderwerthigen Geistes- 
producte, die der Schilderung des Geschlechtlichen ihre Anziehungs- 
kraft verdanken, sondern es geht diese Bewegung durch einen grossen 
Theil auch der hoher bewertheten modemen Literatur. Sexuelle Motive 
finden wir jetzt nicht allein in der Schundliteratur, wir finden sie, 
wenn auch mit einem Aufputz von Witz, Geist oder Wissenschaft ver- 
bramt, in jenen vielgelesenen Romanen und Dramen, die zum grossten 
Theil von Frankreich her ihren Flug durch die Welt nehmen. Einer 
der modernsten deutschen „Dichter“ singt, dass er sich dem Geist der 
Brunst verschrieben habe, und selbst von hervorragenden Vertretem 
der neueren Schulewird die Behauptung aufgestellt, dass das ge- 
schlechtliche Moment, da es den Kern des ganzen menschlichen Thun’s 
und Treibens bilde, auch als der Mittelpunkt des kiinstlerischen Schaffens 
zu betrachten sei. 

Wir haben hier nicht zu untersuchen, inwieweit durch diese Auf- 
fassung und ihre Verwirklichung die Moral gefahrdet wird. Es ist 
aber von Interesse, zu sehen, wie auch grosse Denker und Dichter 
der Vergangenheit, wenn sie zu dieser Frage Stellung nahmen, wie 
Rousseau 1 2 ) und Byron 3 ) von der Yoraussetzung ausgingen, dass der 
verderbliche Einfluss der Lecture nur fhr die Unschuld Geltung haben 
konne. Die Frage, wie die Schilderung aller Aeusserungen und Kund- 
gebungen desGeschlechtstriebs auf den Erfahrenen einwirkt, ist dabei, 
wie mir scheint, gar nicht berlihrt worden. Sie kann auch aus dem 
Spiele bleiben, so lange das Kunstwerk nur durch seinen asthetischen 
Gehalt wirkt und die Schilderung des Geschlechtlichen nur ein notb- 
wendiges Beiwerk bildet. Anders aber liegt es, wenn das Sexualleben 
die Wesenheit des Ganzen ausmacht, wenn die Phantasie des Lesers 
durch die ganze Scenerie eines modernen Unsittenromans hindurch- 
geffihrt und gezwungen wird, eine ununterbrochene Reihe von Bildem 
aus dem Geschlechtsleben, von Handlungen, fflr die der Geschlechts- 
trieb allein die bestimmende Kraft ist, an sich vortiberziehen zu lassen. 

1) v. Perfall in seinem Roman: Ein Verhiiltniss. Vgl. v. Grotthuss, 
Probleme und Charakterkopfe. 2. Aufl. Stuttgart 1898. 

2) In der Vorrede zu Rousseau’s Julie ou la nouvelle H^loise heisst es: 
„Quant aux filles, c’est autre chose. Jamais iille chaste n’a lu des romans, et 
j’ai mis & celui-ci un titre assez d6cidd, pour qu’en l’ouvrant on sut & quoi s’en 
tenir. Celle qui, malgre ce titre, en osera lire une seule page, est une fille perdue; 
mais qu’elle n’impute point sa perte 3 ce livre, le mal 6toit fait d’avance. Puis 
qu’elle a commence, qu’elle acheve de lire; elle n’a plus rien 3. risquer. 

3) In einem Briefe an Murray fiber den Don Juan. 
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Hatten wir es uur mit gesunden Mensclien — gesuud im weitesten 
Siune des Wortes — zu thun, die mit der ktihlen Ruhe der Objecti- 
vitat Schriften dieser Art wie eine wissenschaftliche Abhandlung lesen, 
so wiirden diese literariscken Producte kaum einen Gegenstand der 
iirztlichen Beachtimg und Besorgniss bilden. Aber schon die That- 
sache, dass diese Bettelsuppen ein so grosses Publikum finden, beweist, 
dass wir es nicht mit Gesunden zu thun haben, sondern mit Indivi- 
duen, denen die Betrachtung sexueller Bilder und Erlebnisse aucli 
sexuellen Genuss bereitet, denn von einem iisthetischen, psychologischen 
oder auch nur didaktischen Geniessen kann hier doch in der Regel 
keine Rede sein. Wir halten es deshalb fOr eine bedeutungsvolle 
Aufgabe, den im angefuhrten Sinne Kranken und zur Krankheit Ver- 
anlagten vor derartigen Schriften zu warnen und zu schiit/en — und 
wenn wir dabei auch von einem anderen Gesichtspunkte geleitet werden, 
so decken sich doch in dieser Hinsicht unsere Anschauungen mit denen 
der w’ahren Padagogen aller Zeiten. — Fiir besonders gefahrlich halten 
wir in dieser Hinsicht auch die Schaustellungen des Gesehlechtlichen, 
wie sie in immer frivoler werdender Weise in deu Verkaufsladen und 
-Fenstern der Grossstadt geboten werden. Der Geschlechtstrieb ist im 
Mensclien so machtig entwiekelt, dass er dieser klinstlichen Zufnhr von 
Reizen wahrlich nicht bedarf, am wcnigsten heute. 

Die Frage, ob das Sexuelle. wie ich es kurzweg nennen will, uberhanpt 
ein der kiinstlerisclien Bearbeitnng und Darstellnng wiirdiger Gegenstand 
ist, darf hier nicht erbrtert werden. Es sei mir aber gestattet, in Rezng 
auf diesen Punkt eine Bemerkung zu machen, fiir die ich mir die Autoritat 
des Sachverstilndigen natiirlich nicht anmasse. Man glaubt sich daranf 
berufen zu diirfen, dass auch die Koryphiien der Literatur kein Bedenkeu 
getragen haben, das Geschlechtsleben poetisch zu verherrlichen. Die genauere 
Prufung scheint mir jedoch zu beweisen, dass das ilclite Kunstwerk — ich 
fiihre als ein Beispicl Goethe’s riimische Elegien 1 ) an — nicht dieseiu 
Motiv seinen Werth venlankt, sondern deni Zauber seiner Schonheit, dass es 
also auf unseren Sclibnlieitssinn und nicht auf die Geschlechtssphilre ein- 
wirkt. Auf unsere Geisteslieroen diirfen sich die Pornographen also nicht 
berufen. Und wer wollte die vorsiitzliche Brandstiftung damit entschnldigen, 
dass auch der Blitz, die Xaturgewalt. einmal ein Haus entziindet. 

I’m das Gate zu lesen. sagt Schopenhauer, ist eine Bedingung. 
dass man das Seldechte nicht lose. So wiirc es immerhin schon von 
einigem Werthe, die Haupttvpen der Lecture bezeichnet zu haben, die 

1) Xachtriiirlich finde ich hier/.u eine wichtige Bemerkung Goethe’s: „\Venn 
man den Inhalt meiner „Kninisehen Elegien“ in den Ton und die Versart von 
Byron’s ])<>n Juan iihertragen wollte, so niiisste sieh das Gesagte ganz verrucht 
ausnclimen“ lickerman's (tespWiche mit (loethe. Bd. I. 8. 3u). Iclt nieine 
jedoch, dass auch fiir den Don Juan Byron’s miser Ausspruch Geltung habe. 
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von uns in dem dargelegten Sinne als gesundheitsschadlich betrachtet 
werden mttssen. 

Aber Sie werden erwarten, dass ich hier nun aueb die Schrift- 
werke kennzeichne, die in bygienischer Hinsicht als gut und heilsam 
anzuseben sind. Es ist zu bewundem, dass in einer Zeit, in welcber 
den Fragen der leiblichen Diat eine so grosse Beachtung geschenkt 
wird, dieser wichtige Zweig der Seelendiatetik kaum eine Berttcksich- 
tigung gefunden hat, wahrend sicb in alteren Schriften, wie in den 
Werken eines Kant, Hufeland, v. Feuchtersleben u. A. wichtige 
Fingerzeige finden. Kein Lehrbuch, kein Archiv, kein Centralblatt 
stellt sich uns hier als Ftihrer und Rathgeber zu Gebote. 

Aber indem ich den Versuch mache, dieser Frage selbst naher zu 
treten, stellen sich mir auf Schritt und Tritt grosse, zum Theil untlber- 
windliche Schwierigkeiten entgegen. Schon eine oberflachliche Be- 
tastung des Gegenstandes lasst ftihlen, wie schwer es ist, hier feste, 
allgemeingflltige Grundsatze aufzustellen und sich nicht von dem sub- 
jectiven Empfinden, von den aus der eigenen Individualist geschopften 
Erfahrungen zu unrichtigen Verallgemeinerungen fortreissen zu lassen. 

Welche Art von Lecture ist denn den Nervosen und den nervos 
veranlagten Individuen vom sanitaren Standpunkt aus zu empfehlen? 

Wir werden schnell erkennen, dass uns zur Losung dieser Fragen 
noch die erforderlichen Beobachtungsmethoden und -Reihen und noch 
fast vollig der Einblick in die hier waltenden Gesetze fehlt 

Einwandfrei dtirften zunachst die einfach belehrenden, wissen- 
schaftlichen Schriften und Werke sein, soweit sie der geistigen Be- 
fahigung und Auffassungskraft des Lesers angepasst sind und sich 
von den oben naher bezeichneten Wissensgebieten fernhalten. 

Die der Naturbeschreibung, der Schilderung von Naturerscheinungen, 
Naturereignissen, von Landern und Volkern gewidmeten Schriftwerke, 
die Mehrzahl der Reisebeschreibungen und dergl. ist hierherzurechnen. 

Die Hauptschwierigkeit beginnt, wenn wir unter diesem Gesichts- 
punkt an die Prfifung des Poetischen herantreten. Ich werde kaum 
auf Widerspruch stossen, wenn ich den echten Humor, wie er uns in 
den Werken eines Cervantes, Dickens, Reuter u. s. w. geboten 
wird, fhr ein vortreffliches Diateticum der Seele erklare. Aber schon 
da haben wir mit der individuellen Empfanglichkeit zu rechnen. Auch 
bietet sich der Humor selsen in so vollkommener Reinheit, dass die psy- 
chologische Analyse und die sanitare Werthschatzung nur mit diesem 
Element der Darstellung zu rechnen hatte. Die Beurtheilung des 
Sentimentalen, Pathetischen, Tragischen unter dem von uns erorterten 
Gesichtspunkte bietet dann schon die grossten Schwierigkeiten. 
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Hatten wir es nur mit gesunden Menscben — gesund ira weitesten 
Sinne des Wortes — zu thun, die mit der klihlen Ruhe der Objecti- 
vitat Schriften dieser Art wie eine wissenschaftlieke Abhandlung lesen, 
so wurden diese literarischen Producte kaum einen Gegenstand der 
ilrztlichen Beachtung und Besorgniss bilden. Aber schon die That- 
sache, dass diese Bettelsuppen ein so grosses Publikum finden, beweist, 
dass wir es nicht mit Gesunden zu thun haben, sondern mit Indivi- 
duen, denen die Betrachtung sexueller Bilder und Erlebnisse auch 
sexuellen Genuss bereitet, denn von einem iisthetischen, psychologischen 
oder auch nur didaktischen Geniessen kann hier doch in der Regel 
keine Rede sein. Wir halten es deshalb flir eine bedeutungsvolle 
Aufgabe, den im angeftihrten Sinne Kranken und zur Krankheit Ver- 
anlagten vor derartigen Schriften zu warnen und zu schutzen — und 
wenn wir dabei auch von einem anderen Gesichtspunkte geleitet werden, 
so decken sich doch in dieser Hinsicht unsere Anscliauungen mit denen 
der wahren Padagogen aller Zeiten. — Fiir besonders gefahrlich halten 
wir in dieser Hinsicht auch die Schaustellungen des Geschlechtlichen, 
wie sie in immer frivoler vverdender Weise in den Yerkaufsladen und 
-Fenstern der Grossstadt geboten vverden. Der Geschlechtstrieb ist ira 
Menscben so miichtig entvvickelt, dass er dieser kttnstlichen Zufuhr von 
Reizen wahrlich nicht bedarf, am wenigsten heute. 

Die Frage, ob das Sexuelle. wie icli es kurzweg nennen will, uberhanpt 
ein der kiinstlerisclien Bearbeitung und Darstellung wiirdiger Gegenstand 
ist, darf bier nicht erbrtert werden. Es sei mir aber gestattet, in Bezng 
anf diesen Punkt eine Bemerkung zu machen, fiir die ich mir die Autorit&t 
des Sachverstandigen naturlich nicht anraasse. Man glaubt sich darauf 
berufen zu diirfen, dass auch die Koryplnien der Literatur kein Bedenken 
getragen haben, das Geschlechtsleben poetisch zu verherrlichen. Die genauere 
Prufung scheint mir jedoch zu beweisen, dass das iichte Kunstwerk — ich 
fiihre als ein Beispiel Goethe’s romisrhe Elegien 1 ) an — nicht diesem 
Motiv seinen Werth verdankt. sondern deni Zauber seiner Schonheit, dass es 
also auf unseren Schbnheitssinn und nicht auf die Geschlechtssphiire ein- 
wirkt. Auf unsere Geistesheroen diirfen sich die Pornographen also nicht 
berufen. Und we.r wollte die vorsatzliche Brandstiftung darait entschuldigen, 
dass aucli der Blitz, die Xatnrgewalt, einmal ein Haus entziindet. 

I m das (Jute zu lesen, sagt Schopenhauer, ist eine Bedingung 
dass man das Seldechte nicht lese. So ware es immerhin schon vor 
einigem Werthe, die Haupttypen der Lecture bezeichnet zu haben, dit 

1) Naehtraglieli finde ich liierzu eine wichtige Bemerkung Goethe’s: „Went 
man den Inhalt meinor ,,Uoniischen EIegien“ in den Ton und die Versart vor 
Byron’s Don Juan iibertrngen wollte, so miisste sich das Gesagte ganz verruchi 
ausnclimeiC* Eckcrman's (Jesprache mit Goethe. Bd. I. S. 3*0. Ich raeiiu 
jedoch. dass auch fiir den Don Juan Byron’s unser Aussprueh Geltung babe. 
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Hatten wir es uur mit gesunden Menschen — gesund im weitesten 
Siune des Wortes — zu thun, die mit der ktihlen Ruhe der Objecti- 
vitat Schriften dieser Art wie eine wissenschaftliche Abhandlung lesen, 
so wlirden diese literarischen Producte kaum einen Gegenstand der 
iLrztlichen Beachtung und Besorgniss bilden. Aber schon die That- 
sache, dass diese Bettelsuppen ein so grosses Publikum finden, beweist, 
dass wir es nicht mit Gesunden zu thun haben, sondern mit Indivi- 
duen, denen die Betrachtung sexueller Bilder und Erlebnisse auch 
sexuellen Genuss bereitet, denn von einem asthetischen, psychologischen 
oder auch nur didaktischen Geniessen kann hier doch in der Regel 
keine Rede sein. Wir halten es deshalb ffir eine bedeutungsvolle 
Aufgabe, den im angefvihrten Sinne Kranken und zur Krankheit Ver- 
anlagten vor derartigen Schriften zu warnen und zu schiitzen — und 
wenn wir dabei auch von einem anderen Gesichtspunkte geleitet werden, 
so decken sich doch in dieser Hinsicht unsere Anschauungen mit denen 
der wahren Piidagogen aller Zeiten. — Fiir besonders gefahrlich halteu 
wir in dieser Hinsicht auch die Schaustellungen des Geschlechtlicheu, 
wie sie in immer frivoler werdender Weise in den Verkaufsladen und 
-Fenstern der Grossstadt geboten werden. Der Geschlechtstrieb ist im 
Menschen so machtig entwickelt, dass er dieser kiinstlichen Zufuhr von 
Reizen wahrlich nicht bedarf, am wcnigsten heute. 

Die Frage, ob das Sexuelle. wie ich es kurzweg nennen will, uberhanpt 
ein der kiinstlerischen Bearbeitung und Darstellung wiirdiger Gegenstand 
ist, darf bier nicht erbrtert werden. Es sei mir aber gestattet, in Bezng 
anf diesen Punkt eine Bemerkung zu machen, fiir die ich mir die Autoritat 
des Sachverstandigen naturlich nicht anmasse. Man glaubt sich darauf 
berufen zu diirfen, dass auch die Korypluien der Literatur kein Bedenken 
getragen haben. das Geschlechtsleben poetisch zu verherrlichen. Die genauere 
Priifung scheint mir jedocli zu beweisen, dass das &chte Kunstwerk — ich 
fiihre als ein Heispiel Goethe’s rbmische Elegien 1 ) an — nicht diesem 
Motiv seinen Werth verdankt, sondern dem Zauber seiner Sehbnheit. dass es 
also auf unseren Schonheitssinn und nicht auf die Geschlechtssphhre ein- 
wirkt. Auf unsere Geistesheroen diirfen sich die Pornographen also nicht 
berufen. Und wer wollte die vorsatzliche Brandstiftung damit entschnldigen. 
dass auch der Blitz, die Naturgewalt, einnial ein Haus eutziindet. 

Urn das Gate zu lesen, sagt Schopenhauer, ist eine Bedingung. 
dass man das Schlechte nicht lese. So ware es immerliin schon von 
einigem Werthe, die Haupttypen der Lecture bezeichnet zu haben, die 

1) Nachtriiglich iinde ich liierzu eine wichtige Bemerkung Goethe’s: ..Wenn 
man den Inhalt meiner ,,Hiimisclien Elegien 1 * in den Ton und die Versart von 
Byron’s Don Jnan iiliertragen wollte, so miisste sieh das Gesagte ganz verrucht 
ausiK‘linien“ lacker man's (Jespriiehe mit Goethe. Bd. I. S. 3<>). Icli meine 
jedocli, dass auch fiir den Don Jnan Byron’s unser Ausspruc-h Geltung babe. 
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von uns in dem dargelegten Sinne als gesundheitsschiidlieh betrachtefc 
werden miissen. 

Aber Sie werden erwarten, dass ich hier nun auch die Schrift- 
werke kennzeichne, die in hygienischer Hinsicht als gut und heilsam 
anzusehen sind. Es ist zu bewundern, dass in einer Zeit, in welcher 
den Fragen der leiblichen Diiit eine so grosse Beachtung gescheukt 
wird, dieser wichtige Zweig der Seelendiatetik kaum eine Beriicksich- 
tigung gefunden hat, wiihrend sicli in alteren Schriften, wie in den 
Werken eines Kant, Hufeland, v. Feuchtersleben u. A. wichtige 
Fiugerzeige finden. Kein Lehrbuch, kein Archiv, kein Centralblatt 
stellt sich uns hier als Fiihrer und Rathgeber zu Gebote. 

Aber indem ich den Versuch maehe, dieser Frage selbst naher zu 
treten, stellen sich mir auf Schritt und Tritt grosse, zum Theil uuiiber- 
windliche Schwierigkeiten entgegen. Schon eine oberflachliche Be- 
tastung des Gegenstandes liisst fiihlen, wie schwer es ist, hier feste, 
allgemeingliltige Grundsatze aufzustellen und sich nicht von dem sub- 
jectiven Empfinden, von den aus der eigeuen Individualitsit geschbpften 
Erfahrungen zu unrichtigen Yerallgemeinerungen fortreissen zu lasseu. 

Welche Art von Lecture ist denn den Nervbsen und den nervos 
veranlagten Individuen vom sanitaren Standpunkt aus zu empfehlenV 

Wir werden schnell erkennen, dass uns zur Losung dieser Fragen 
noch die erforderlichen Beobachtungsmethoden und -Reihen und noch 
fast vollig der Einblick in die hier waltenden Gesetze fehlt. 

Einwandfrei diirften zuuachst die eiufach belelirenden, wissen- 
schaftlichen Schriften und Werke sein, soweit sie der geistigen Be- 
fiihigung und Auffassungskraft des Lesers angepasst. sind und sich 
von den oben niiher bezeichneten Wissensgebieten fernhalteu. 

Die der Naturbeschreibung. der Schilderung von Naturerseheinungen, 
Naturereignissen, von Liindern und Yolkern gewidmeten Schriftwerke, 
die Mehrzahl der Reisebeschreibungeu und dergl. ist hierherzureehnen. 

Die Hauptschwierigkeit begiunt, wenn wir unter diesem Gesichts- 
punkt an die Prlifung des Poetischen herantreten. Ich werde kaum 
auf Widerspruch stossen, wenn ieh den echten Humor, wie er uns in 
den Werken eines Cervantes, Dickens. Reuter u. s. w. geboten 
wird, fiir ein vortreffliches Diateticmn der Seele erkliire. Aber sclion 
da haben wir mit der individuellen Empfiinglichkeit zu recdmen. Audi 
bietet sich der Humor selsen in so vollkommeuer Reinheit, dass die ]>sy- 
chologische Analyse und die sanitiire VVerthschiitzung nur mit diesem 
Element der Darstellung zu rechnen li-itte. Die Beurtheilung des 
Sentimentalen, Pathetischen, Tragisehen unter dem von uns erbrterten 
Gesichtspunkte bietet dann schon die grbssteu Schwierigkeiten. 
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Das Lustgefuhl, das in mir bei der Lectiire klassischer Dichtungen 
— ich will als Beispiel und nur, um irgend ein Beispiel anzufuhren, 
einige der bekannteren Goethe’schen Gedichte, wie das Mailied, das 
Lied an den Mond, Prometheus, Mahomet’s Gesang, der Gott und die 
Bajadere, Harzreise im Winter, llmenau, Alexis und Dora, die Trilogie 
der Leidenscbaft u. s. w. nennen — wachgerufen wird, muss ich als 
einen auch der Gesundheit fbrderlichen Seelenvorgang bezeichnen. Aber 
bier stossen wir gleich auf die gefiihrlichste Klippe dieser Betrachtung: 
ich kann nicht ermessen, ob die Empfiudung, die bei Anderen geweckt 
wird, der meinigeu conform ist, oder ob nicht literarische Producte 
ganz anderer Art und ganz anderen Werthes in ihnen Stimmungen 
hervorrufen, deren wohlthatiger Einfluss den von mir empfundenen 
bei weitem iibertrifft. Die Individualitat, das individuelle Bediirfniss, 
die individuelle Empfaugliehkeit ist hier ein so ausschlaggebender Factor, 
dass sich allgemeingiiltige Satzungen kaum aufstellen lassen. Immerhin 
glaube ich nicht fehlzugehen, wenn ich in dem asthetiscben Genuss 
eine heilsame Potenz von grossem, liingst nicht hiureichend gewiir- 
digtem Werthe erblicke. — Und doch lehrt eine weitere Betrachtung, wie 
vorsichtig man auch da mit seinen Schlussfolgerungen sein muss. Mir 
persbnlich bereitet das Wagner’sche Musikdrama den hochsten asthe- 
tischen Genuss. Dennoch babe ich am Schlusse desselben in der Regel 
nicht den Eindruck, dass mein Wohlbefinden gesteigert worden ist. 
1m Gegentheil, es ist eine Art von Erschopfung, von kbrperlicher und 
geistiger Abspaunung, die sich mir fiihlbar rnacht. Es scheint also 
eine lntensitat, Multiplicity und vor Allem eine zeitliche Dauer des 
Geniessens zu geben, die nicht wohlthatig auf das Nervensystem ein- 
wirkt. Und es entspriclit das durchaus der Erfahruug, die wir mit dem 
..Uebermaass von Reizen“ auch sonst auf alien Gebieten machen. Aber 
vielleicht ist das, was fur micli ein Uebermaass von Reizen bedeutet, 
fur einen Anderen ein seine Aufnahmefahigkeit keinesvvegs iiber- 
schreitendes Keizmaass. 

Diese spsirlichen Betrachtungen zeigen ja zur Genuge, wie weit 
wir nocli davon entfernt sind, die aufgew'orfenen Fragen wissenschaft- 
lieh erfassen und durchdriugen zu kbnnen. Aber lassen Sie uns vor 
den Schwierigkeiten der Erforschung dieses dunkeln Gebietes nicht 
zu sclmell zurliekschrecken. Mi)gen vielmehr meine Ausftihrungen die 
Anregung dazu geben, dass Andere. die mit der arztlichen Erfahrung 
eine umfassendere Kenntniss der allgemeiueu Literatur, als sie mir zu 
Gehote steld. verbinden, an die Untersuchung dieses so wichtigen 
Gegenstamles herautreten. 

Ich mi’icbte aber diese Betrachtungen nicht abschliessen,ohne aus ilmen 
eiuige naheliegemlc Schlussfolgerungen gezogen zu haben. Dass wir mit 
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dem Hinweis auf die der Gesundheit aus derLecttire drohenden Gefahren 
einen Einfluss auf den Charakter unserer Tagesliteratur gewinnen werden, 
wage ich nicht zu erhoffen. Immerhin sollte man sich nicht scheuen, 
das, was schlecht ist, laut und energisch zu tadeln. Wollen wir aber 
die gewonnenen Anschauungen fllr unser arztliches Wirken fruchtbar 
machen, so haben wir es als eine wichtige Aufgabe zu betrachten, die 
psychische Diat der uns anvertrauten Individuen mit aller Sorgfalt zu 
Qberwachen. Wenn wir stets bedenken, dass die EindrGcke, die sie 
aus der Lectfire, von der BQhne u. s. w. in sich aufnehmen, durchaus 
nicht gleichgtiltig fiir ihr Wohlbefinden sind, so werden wir uns nicht 
mehr darauf beschranken, ihnen beztiglich der Quantitat und Qualitat 
des Speisen und Getranke unsere Vorschriften zu ertheilen, sondern 
auch das, was dem Geiste an Nahrung und Genussmitteln zugeffthrt 
wird, auf seinen Werth, seine Verdaulichkeit und Zutraglichkeit prfifen. 
Oft genug haben wir da z. B. Anlass, dem Kranken den Genuss seiner 
Zeitung zu untersagen. Schon die Hast und Unruhe, mit der sich 
Nervose auf ihr Blatt stQrzen und es durchfliegen, lehrt, dass wir es 
hier gemeiniglich mit einer Noxe zu thun haben. Vor Allem sollte 
man auch die Kinder, die heranwachsende Jugend, die ja heute den 
Keim zur Nervositat mit zur Welt bringt, mit grosster Peinlichkeit 
vor dem Einblick in die Tagespresse bewahren. Mir scheint, als ob in 
dieser Hinsicht durch eine nicht zu begreifende Achtlosigkeit noch sehr 
viel gesflndigt wtirde. 

Es ist kaum moglich, dass der vielbeschaftigte Arzt eine umfassende 
Kenntniss der belletristischen Literatur erwirbt, um mit richtiger Aus- 
wahl das Gute, d. h. Heilsame empfehlen, das Schlechte untersagen zu 
konnen. Aber er wird auch ohne tiefere Kenntniss schon dadurch 
Gutes stiften konnen, dass er dem Zuviellesen, besonders dem Ver- 
schlingen der modernen Romane steuert und auf den unerschopflichen 
Schatz der „bleibenden Literatur" verweist. Gewiss ist auch da ein 
Individualisiren erforderlich. Gewiss ist fiir manche Zustande der Ner¬ 
vositat „die leichte Lectfire“ empfehlenswerth, aber die leichte braucht 
keine seichte und soli keine schliipfrige sein, und es ist in der Regel, 
wenigstens dem intelligenten Menschen, durchaus zutriiglich, wenn er, 
indem er liest, sich belehrt Oder sich einem asthetischen Geniessen 
hingiebt. 
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Aus derUniversitatsnerveuklinik in Warschau (Prof. A.E. Schtscheruak). 

Ein casnistischer Beitrag zur progressiyen Muskelatrophie. 

Von 

l>r. L. E. Bregman, 

onlin. Arzt der Klinik. 

Die Frage der progressiven Muskelatrophie steht noch imtner iru 
Vordergrunde des neuro-pathologischen Interesses. Die Eintheilung 
derselben in myo-, myelopathische und neurotische, die wohl von deu 
Meisten acceptirt ist, stdsst auf mancherlei Schwierigkeiten. Von 
autoritativer Seite wird ihr die GeringfUgigkeit der Unterschiede des 
Muskelbefundes in den einzelnen Forineu entgegengehalten und die 
Stellung der Differentialdiagnose allein auf Grund desselben flir nn- 
moglich erkliirt. Andererseits htiufen sich die Fiille, in welchen neben 
deu sog. myopathischen Veriinderuugen der Muskelfasern mehr oder 
minder ausgesprochene Stbrungen in den Ganglienzellen der Vorder- 
horner und der periphereu Nerven gefunden wurden. Die klinisehe 
Beobachtuug ihrerseits lehrt, dass den einzelnen Merkmalen der 
spinalen, neurotischen und myopathischen Atrophie keine allzugrosse 
Bedeutung beigemessen werden darf, vielmehr das ganze Krankheitsbild 
ins Auge gefasst werden muss. Manche Fiille zeigen gemischte 
Charaktere, so dass sie nicht ohne Zwang in die eine der Hauptformen 
eingereiht werden diirfen. 

1m Folgenden werde ich mir erlauben, einen kleinen Beitrag zur 
progressiven Muskelatrophie zu liefern, indera ich tiber einige Fiille. 
die ich zum griissten Theile auf der Nervenklinik zu beobachten Ge- 
legenheit hatte, berichten werde. Der erste Fall stellt einen der ,.Ueber- 
gangsfiille* 4 vor, von welchen soeben die Kede war, wahrend die vier 
weiteren wohl mit Sioherheit zur Dystrophie zu rechnen sind, jedoch 
sich durcli einige Figenthumliokheiten auszeichnen, der secliste Fall 
aber vielleicht zur Grupjie der neurotischen Atrophie zugeziihlt 
werden kanu. 

Fall T. X. V. .lalire alt, wunle am :!0. Januar 1896 in die Klinik 
autgenommen. Sein Leiden be<rann vor —9 dahren mit allmllhlicli eiu- 
tretender S' liwiiclie der olieren Extremitaten. Vor etwa 4 Jahren ist er des- 
wetren narli Fetersfurfr jtereist. wo anceldich Ruckenmarksschwindsucht 
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(vielleicht spinaler Muskelschwund?) diagnosticirt wnrde. Von Anfang 
an war die Schw£che rechts besonders in den Hand- und Finger- 
muskeln ausgepragt, wahrend links die Finger gut bewegt 
warden, dagegen das Erheben des Armes immer schwieriger 
wnrde. Die Schwache steigerte sich allmahlich, besonders in den letzten 
.Tahren, so dass er seit einem Jahre nicht inehr im Stande war, seinen 
Beruf ausznuben. 

Schmerzen und Pardsthesien fehlten in den befallenen Extremitaten, 
nur wenn Pat. sieh auf die Suite legt, emptindet. er Sclunerzen im Schulter- 
eelenk, besonders auf der rechten Seite. Die durch das Leiden betroffenen 
Theile magerten bedeutend ab. 

In den unteren Extremitaten hat Pat. keine Kraftabnalime bemerkt: 
er kann noch jetzt grosse Strecken (bis 10 Werst) ohne die mindeste Er- 
raiidung zuriicklegen. Ebenso macht ihm das Stehen keine Scliwierigkeiten, 
dagegen fallt ihm das Sitzen ohne Kiickenlehne selir schwer: ldnger als 
ein paar Minuten halt er es nicht aus. Eine Unterstiitzung des Kopfes 
heim Sitzen ist nicht nothwendig. 

Im Liegen emptindet Pat. geringe Athembeschwerden. 

Pat. ist seit jeher leicht erregbar, seit Beginn des gegenwartigen 
Leidens hat seine Erregbarkeit noch zugenommen. Keine Kopfschmerzen, 
kein Schwiudel. 

Der Vater unseres Kranken starb vor 10 .Tahren im Alter von 84 Jahren, 
war korperlich und geistig gesund. Seine Mutter ist 70 dalire alt geworden, 
ohne je krank gewesen zu sein. Pat. hatte 1 r» Geschwister, von denen 
13 in selir juugem Alter an ihm unbekannten Krankheiten gestorben sind. 
Eine Schwester starb vor Kurzem an den Folgen cines 'Wochenbettes, sie 
hinterliess gesunde Kinder. Eine andere Schwester lebt und ist gesund. 

Der Vater nnseres Kranken hatte 5 Briider, welche silmrntlich Geist- 
liche waren (er war gleicht'alls Geistlicheh, 2 haben es sogar bis zum 
Bischofsstand gebracht. Alle waren selir nervds, einer starb an einer psy- 
chischen Erkrankung, welche mit grosser Erregung verlief. Ein zweiter 
hatte eine schwachsinnige Toehter und einen Sohn. welcher an Ejdlepsie 
litt und gleicht'alls schwachsinnig im Alter von 80 Jahren starb. Die 
erstere soli in den Hlinden schwach und un geschickt sein. Naheres 
iiber ihr Leiden anzugeben, weiss er nicht. 

Ein dritter Bruder seines Waters hat einen Sohn, welcher an periodisch 
anftretender Psychose leidet: sonst tiicht.iger Beamter (der ein/.igo in der 
Familie. der nicht dem geist lichen Stande ang.-libit >, verliisst er im Anfalle 
den Dienst, meidet seine Familie. geht in zerfetzten Kleidcrn. ungewasrhen 
von Schenke zu Schenke. siiuft und bcttelt. Die anderen Sbhne dieses Gnkels 
sind gesund. Schliesslicli leidet ein Cousin des Kranken an einem nerviisen 
Leiden, in Folge dessen er dauernd den Kopf schief halt. 

Was nun die personliche Vorgeschich t.e des Kranken betritl't. so 
ist er seit 29 Jahren Geistlicher. Im Alter von 23 Jahren hatte er sieh 
verheirathet, seine Frau starb alter vor 2i> Jahren; sic hinterliess ihm 
5 Kinder, welche alle gesund sind. Die Erziehung dersell.cn hat. alter dmi 
Kranken viel Sorgen verursacht. 

Ausser einem leichten Typhus im 2<). I.ebcnsjahre hatte I’at. keine 
scliwere Erkrankung durchgemm lit 8eir jeher besteht bei ihm eine grosse 
Neigung zu Furunkulose. 
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1m 22. Lebensjahre hat er die Leiche seines verstorbenen Freundes 
zu tragen mitgeholfen. lm Anschluss daran enipfand er Schmerzen in den 
Schultern. vvelche seitdein viele Jahre hindurch anfallsweise sich wieder- 
holten: bald in der einen Seliulter, bald in der anderen, oder in beiden zu- 
gleich. Seitdem sich die Schvviiche in den Armen eingestellt hat, waren 
keine Anfalle mehr eingetreten. 

Status praesens (Fig*. 1). Pat. ist von hohem Wuchs, ziemlich 
kraftigem Kbrperbau und etvvas henmtergekommener Ern&hrung. Bei Be- 
trachtung dcs entbldssten Korpers fsillt sofort die hochgradige Atrophie 
der oberen Kxtreniitaten auf. 

Auf der linken Seite wild die Hand gewbhnlich in Pronatiou und 
Flexion gehalten, die Finger sind in alien Phalangen leicht gebeugt, der 
Daurnen ist abdueirt, seine Nagelphalaux flectirt, die Grundphalaux ex ten- 
dirt. Thenar und Hypothenar sind abgeflacht. Das erste Spatium inter- 
osseum ist stark eingesunken. Auf der Riickflache der Hand eine Geschwulst 
von ovaler Form, beweglieh, nicht druckempfindlich (ein Ganglion derSehnen- 
srheiden). 

Der linke Vorderarm hat ein annahernd normales Volumen, dagegeu 
zeigt der Oberarm eine bedeutende Abmagerung. Die Seliulter ist eckig, 
die Knoclientheile — Spina scapul., Acromion, Caput humeri — treten deut- 
lich hervor. Unter dem Acromion eine hochgradige Abliachung (auf Fig. 1 
hier concaver Contour). 

Das linke Sell ulterblatt steht libber als das rechte und ist der Mittel- 
linie geniiliert. Sein inneier Rand steht von der Brustwand ab. verlauft 
aber zur Wirbelsiiule annahernd parallel. Die Fossae supra- und infra- 
spiuata sind stark eingesunken. Der Contour des M. cucullaris tritt deut- 
lieh zum Vorschein. 

Was die willkiirlirhe Bewegliclikeit betrifft, so kann der Daumen 
ziemlich gut und mit erlialtener Kral'tleistnng abdueirt und extendirt werden. 
sehwieriger ist sclion die Adduction desselben. am sehlechtesten die Flexion 
und Opposition: Pat. bringt es nur zur Beriihrung mit dem vierten Finger. 
Die Nagelphalaux des Daumens wird flectirt. Der kleine Finger kann ex¬ 
tendirt, aber nicht abdueirt werden. Die ubrigen Finger kbnnen nicht ge- 
streekt werden, die Flexion der 2. und o. Phalangen geht gut von Statten. 
Spreizen der Finger auf einer festen Unterlage mbglieli (bei passiver Streckung). 
Das Zusammenhallen der Faust ist dureli die mangelhafte Flexion des Daumens 
ersehwert; die gebeugten Finger sind aber einen erhehliehen Widerstand 
zu bieten im Stande. 

lm Handireloiik ist die Extension des Vorderarms ausfiihrbar. aber tnit 
Aiistreiigung und kraftlos: zugleieh tritt hierbei, wie auch bei anderen Be- 
wegungrn, als Mitbewegung eine starke Extension des Daumens ein. Die 
Flexion im HandiriTenk ist ausgiebig, aber kraftlos. 

Die Supination und Pronatiou des Yorderarmes sind ziemlich ausgiebig, 
bei Flexion im Ellenbogengelmke besser als bei Extension. Die active 
1 ieuguiiir des Ellenbogens ist aufgehobeii. die Streckung dagegeu auch bei 
Widerstand nusfiihrbar. 

Die 11 ebunir des Amies nacli seit.warts gleicli Null, nach vorne und 
bin ten selir uiibedeutend und verbimden mit starker Hebung des Schulte r- 
blattes. 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein casuistischer Beitrag zar progressiven Muskelatrophie. 


257 


Auf der rechten Seite ist die Hand gleichfalls pronirt, befindet sich 
in Mittelstellung zwischen Extension und Flexion. Die Finger sind ge- 
streckt, der Daumen adducirt. Thenar und Hypotlienar sind atrophisch, 
die Palma manus vollstiindig flach (Affenhand). Die Rlickflitche der Hand 
im Profil concav. 

Der Vorderarm ist hochgradig atrophisch, in viel geringerem Grade 
der Oberarm. Die Schulter ist eckig und steht viel niedriger als auf der 
linken Seite. Der M. cucullaris 
ist vollkommen geschwunden. 

Bei Be8ichtigung des Kranken 
von riickw&rts ist das ganze 
Schlii8selbein sichtbar. 

Das Schulterblatt ist 
von der Wirbelsaule weit ent- 
fernt, sein innerer Rand steht 
nnr wenig von der hinteren 
Brnstflache ab und ist schrag 
von oben aussen nach unten 
innen gerichtet. Zwischen deni 
Schulterblatt und der Wirbel- 
s&ule treten die Rippen stark 
hervor, von Muskeln (cucul¬ 
laris, Rhomboidei) ist nichts 
geblieben. Die Fossae supra- 
nnd infraspinata sind abge- 
flacht, jedoch weniger als 
links. 

Die willkurlichen Be- 
wegungen der Finger und 
im Handgelenke sind rechter- 
seits vollkommen aufgehoben, 
ausser einer sehr unbedeuten- 
den Flexion der Nagelphalanx 
des 4. und 5. Fingers (spuren- 
weise auch des 3.). Die Beugung 
im Ellenbogengelenke in ge¬ 
ringerem Grade nur bei Unter- 
stiitzung des Ellenbogens mbg- 
lich, die Streckung desselben 
geschieht bei vveitem besser. 

Pronation aufgehoben, geringe Supination nur bei flectirtem Ellenbogen mbg- 
lich. Der Arm kann seitwiirts, nach vorne und nacli riiekwftrts bis etwa 
zu einem Winkel von 25° gehoben werden. hie Schulter kann fast his 
zur Hohe der linken erhoben werden, wobei der Husserst verdiinnte Cucul- 
larisrand hervorspringt. 

Die rechte Hand kann zum After gefuhrt werden, die linke nicht. Die 
Regio pectoralis beiderseits stark eingesunken. namentlich rechts: die Ad¬ 
duction des Armes an den Rumpf ist rechterseits sehr schwach. links etwas 
starker. Der Latissimus dorsi beiderseits sehr diinn durchzufuhlen. 

Der Kranke steht, mit gesenktem Kopfe, die Processus spinosi dor letzton 
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Hals- und oberen Brustwirbel springen stark hervor. Die Wirbelsiiule ist 
gerade, die lumbale Lordose stark ausgesprochen. 

Der Brustkasten in antero-posteriorem Durcbmesser erweitert. Die 
Athmung entspriclit mehr dem costalen Typus. Beim tiefen Einathmeu 
lieben sich beide Schulterblatter, jedoch das linke in hoherem Maasse. 

Der Tonus der Husculatur ist in den atrophischen Theilen sehr schlafi. 

Die Muskeln und Nerven sind auf Druck durchaus unempfindlicb. Die 
mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist theils aufgehoben, theils (links 
M. cucullaris, rechts M. deltoideus, biceps) sehr herabgesetzt. Stellemveise, 
namentlich am Schultergiirtel i M. deltoides) leichtes fibrill&res Zucken. 

Bei Priit'ung der elektrischen Erregbarkeit finden sich keine 
qualitativen Veranderungen, keine Entartungsreaction. Quantitativ sind die 
Besultate folgende. 

Bei faradischer Prufung minimale Zuckung. 




links 

r e c li t s 

M. 

extensor pollicis longus .... 

b,5 cm K -A. 



„ 

abductor pollicis longus .... 

7,5 ?« o 



.. 

flexor pollicis longus. 

• d.«> .. n 




opponens pollicis. 

4.5 „ 




flexor pollicis brevis. 

. y.r. , „ 


X 

& 


abductor digiti minimi. . * . . 

b,f) „ „ 




flexor digiti minimi. 

4.0 ,. 


N 


extensor digitorum comm. . . . 

. keine Zuckung 


s 

„ 

flexor digitorum comm. 

4,o v 



.. 

interosseus Ill . 

. f > ,0 ,, * * 




extensor carpi radialis. 

. keine Zuckung 




.. ,, ulnaris. 

. <>.o „ 




flexor carpi radialis. 

. r..o „ 




biceps. 

• 0.0 „ ., 




trice] >s. 

• 4 ? *> n v 


4,0 


deltoides. 

• 5.0 „ „ 


5.5 


cucullaris. 

. !*.o „ 


•S.O 


sacrolumbalis. 

5.5 ., „ 


<;,o 


orbicularis oris. 

' S - A - " ” 


S.5 


zv&romaticiis maj. . . 

7,75,, „ 


7.5 

N. 

ulnaris. 

<>,5 

unerregbar 


mediaims. 

55 „ 

unerregbar 


radialis.. 

: ».5 „ 

unerregbar 


I lei gahanisclier Priiliing minimale 

Zuckung. 





links 

reclits 

M. 

extensor pollii is long. 

1. 5 11.-A. 




abductor pull. lonir. 

• 0 , 


© 


flexor poll, long. 

• ’• 




flexor |m> 11. bn*vi<. 

. 5, 5 




abdm-tor digiti minimi. 

o 


-J 


flexor digitorum nmim. 

:>. 0 
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M. extensor digitorum coin 
.. extensor carpi nln. . 

.. flexor „ . 

.. flexor carpi radialis. 

.. biceps. 

.. triceps. 

.. interossei .... 

.. deltoides .... 

.. encullaris .... 

.. infraspinatus . . . 

.. pectoralis .... 

N. ulnaris. 

.. inedianus .... 

.. medialis. 

.. peroneus .... 


links 


rechts 


2,0 M.-A. 

4.5 „ 

5.5 ,, 

r r. 

0.0 ,. 

6.0 ., 

3.0 .. 

5.0 ,. 

5.0 .. 

1,0 .. 
unerrcgbar 
2.0 „ 

9 r. 


3.0 
4.0 
•> r. 


0 

0 


I s 

5.0 

unerregbar 

(>,5 

3,0 

2.0 

4,0 

(nur 4. u. 5. Finger) 
unerregbar 
unerregbar 
2,0 


In don unteren Extremitiiten keinerlei Stoning. Der Gang vbllig 
normal, die grobe Muskelkraft erbeblicb. Nerven und Muskeln niclit druck- 
ompfindlich. 

Die SensibilitiU am ganzen Kdrper vollkommen normal. 

Die Kniereflexe etwas erholit, die Acbillessebnenrellexe inassig, kein 
Clonus pedis. Die Fusssohlenrellexe lebhaft. An den oberen Extremitiiten 
Tricepsreflex beiderseits miissig, Picepsrcflex aufgehoben. 

Hirnnerven. Die Selikraft ist auf beiden Seiten = 0, 6. Nacb An- 
irabe des Kranken soil er seit jelier am Abend relativ besser sehen als 
am Tage (Nyetalopie). Es best elit auf beiden Augen leiehte Mvopie (1,0 D!. 
Die opbthalmoskopisehe Priifung ergiobt niehts Abnorines. Das Gesicbtsfeld 
am Perimeter) normal. 

Die Pupillen sind mittelweit ientspr. deni Alter fiber mittelweit und 
ungleich; die reehte ist vveiter. Heide Pupillen sind vollkommen lie lit - 
starr, sowohl bei director als bei imlireeter Peleiiclitung. Die Reaction 
fur Accomodation und (Jonvergenz ist erbalten, obgleich triige, desgleiclien 
die Reaction bei sclimerzerregenden Keizen. 

Die &ussereu Augenmuskeln functioniren normal. 

Es bestebt eine lei elite Differenz bei dor Fa ei ales: die reclite 
Nasolabialfalte ist etwas deutlieln*r ausgrsproohon als die linke. 

Alle Gesichtsmuskeln fimotiniisfaliig. Spnu lie normal, Sell! nek on un- 
behindert; der Gauiuenbogen stelit links tit‘fer, boiile Uiilften lieben sich 
jedoch bei Phonation und Respiration irut. 

Geschmack, Gerueh gut. Port das Selilairon dor l In* reelits auf 10 cm. 
links auf 3 cm Entforming. 

Puls 70, regelmiissig. Koine erbebliobo Arleriosklemse der A. radialis. 
Innere Organe normal. Uriuabsondorung uima^tdiu. 

Pat. klagt nielit seiten fiber Olironsaiisen und Kopfschmerzen, sowio 
fiber ein Jucken im Gesidit lobjectiv koin AussclilairSrin Gediiehtniss 
babe stark abgenommen, naimmilidi in P>ozug auf Emennamen. Indess 
werden aritbmetisebe Aufgabeu gut geb'-st. Rat. i>t fortwalrreiid mil Eeseu 
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bescliaftigt. Seine Stinimung ist dauernd sebr deprirairt. Er ist leicht 
erregbar and wurde mehrmals ohne genugenden Grund sehr j&hzornig. 

Trotz der liochgradigen Atropliie seiner oberen Extreinitiiten weiss 
Pat. sich bei den gewbhnlichen Verriehtungen ganz gut zu helfen, indem 
er namentlich die Asymmetrie der Atrophie auf beiden Seiten moglichst 
ausniitzt und rnit clem rechten Ann die nocli ziemlich leistungstahige linke 
Hand erhebt. 

Pat. verblieb in der Nervenklinik bis zura 17. M&rz. Er wurde be- 
handelt mit deni Franklin’schen Strome, Biidern, Massage, Einreibungen. 
Bei stftrkerer Erregung wurde Kal. br. verordnet. Das subjective Emptinden 
war dauernd sehr gut, und gab Pat. an, dass er seine Hiiude besser ge- 
braiuhen kann. Dieses Wohlbefinden wurde leider zuletzt dureh einige 
Furunkel gesturt, von denen einer s<dehe Diinensionen annabin, dass eine 
chirurgische Intervention nnthwendig wurde. 

Kurz die Symptom*:* unseres Kranklieitsfalles zusammenfasseml 
liaben wir b**i eineni olljah rigen Mann eine iiber ein grosses 
Muskelgebiet ansgebreitete Atropliie und Parese von lang- 
sam progressivem ehroniseliem Verlauf. Beginn vor o bis 
(j Jahren. Localisation: die liochgradigsten V r eriinderungen 
in den oberen Extreinitiiten und am Scliul tergiirtel, geringe 
Parese der Hueken- und Kopfmuskeln, eine unbedeuteude 
Differenz beider Gesielitshiilften: unt(‘re Extreimtaten frei. Auf- 
fallend asyniinetrische Verbreitung der Atropliie auf beiden Seiten: 
reeliterseits Vorderarm- und Ilandnuiskeln hoehgradig atrophisch und 
fast vollstandig gelalimt, Oberarniniuskeln und Deltoideus, Supra- und 
Infraspinatus besser. linkerseits das entgegmgesetzte Yerlialten. M. 
eucullaris und die anderen Sclmllorblatlmuskeln reelits wieder starker 
ergriften als links. Geringe fibrilliire Zuekungen, keine Lilt- 
art 11 n gsr eae t ion. Allirenieine Xorvositat. U n gl eicli he i t u u <1 
refleetorisehe Li (Hitst ;i rre beider Pupillen. Hoehgradig** nouro- 
pathiselio Brbistnng. jedoeh koine Herediiat und keine sioliere Fami- 
liaritiit dos Leidens. 

elclier Art ist die hior vorovfiibrte Muskelatrophie? Handelt 
os sioh uui ein ]>rini:ir mvopatbisobos Leiden. oder ist eine Eniartung 
der Ganglienzollon der Yorderhbrner die primiire Ursaclie des Muskel- 
s<diwundes? Dio Beantwortung diosor Frage ist in diesem Falle sehr 
soliwiorijjf, da snwohl zu Gunsten dor omen, wie dor anderen Moglich- 
koit w ielit bj>* Mmnente anu’efulirt wordon kbnnen. Der langsame 
\ **rl;iuL das Folilen (pialiiat ivor Yeranderungen der elektrischen Envg- 
barkeit. z. Tli. auoh die Localisation am Seliultergurtel wiirdeii auf 
omo I)vsiropliio liinw oisoii . abor dor Begum im spiiteren Alter, das 
friilie Bofalloiisoin dor kleiuon Ilandnuiskeln (auf einer Seitei und 
vi'dliu'os Froibloibon dor untoron F\ireniitaten, das Fehlen hypertrophi- 
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scher Muskeln, das Fehlen directer Hereditat konnen gegen diese 
Annahme und fiir ein Spinalleiden ins Feld gefiikrt werden. Die 
Entscheidung wird um so schwieriger, als nach unseren neueren Er- 
fahrungen die differentialdiagnostisclie Bedeutung vieler der genannten 
Symptome eine erhebliche Einschrankung erfahren hat. 

Die Entartungsreaction wurde bereits mehrmals bei Dystrophie 
beobachtet (Erb-Schultze, Eisenlohr u. A., neuerdings Oppen* 
heim und Cassirer), auch in Fallen, wo die Diagnose post mortem 
bestiitigt wurde, wo also das Centralnerveusystem normal gefunden 
wurde. Dass sie bei spinaler Muskelatrophie fehlen kann, ist eine langst 
bekannte Thatsache und leicht dadurch zu erkliiren, dass die Muskeln 
bfindelweise von der Atrophie befallen werden und daher bei dem 
eminent chronischen Verlauf die etwa vorhandene Entartungsreaction 
von den benachbarten, noch gesunden Muskelbiindeln leicht verdeckt 
werden kann. 

Desgleichen die fibrillaren Zuckungen, die in diesem Fall sehr 
schwach ausgepragt waren. In verhiiltnissmassig vielen Fallen von 
primarer Myopathie wurden sie beobachtet (vgl. auch Fall IV dieser 
Arbeit), wenngleich nicht so lebhaft und vielleicht auch nicht so aus- 
gebreitet, wie bei der spinalen Form. Andererseits konnen sie bei 
sicher spinaler Amyotrophie, namentlich bei sehr chronischem Verlauf, 
fehlen oder aber im Beginne vorhanden sein und in einer spiiteren 
Periode schwinden. Es haben daher diese beidcn wichtigsten Symptome 
einen nur relativen und allenfalls nur positiven Werth, ihr Fehlen 
geniigt keineswegs, um mit Sicherheit ein spinales Leiden auszu- 
schliessen. 

Eihe rasche Entwicklung der Atrophie ist den spinalen Formeu 
eigen, indess wurden bereits Fiille dieser Art beschrieben, wo das Leiden 
einen noch langsameren Verlauf nahin, als in dem unserigen (5 bis 
6 Jahre), so z. B. in einem Falle von Dejerine (endete mit Suicidi 
18 Jahre. Auf der anderen Seite werden manelunal bei primiir myo- 
pathischen Fallen Exacerbationen beobachtet, wo das Leiden nach einem 
rnehr oder weniger laugen Stillstand resp. ganz uumerklichen Er- 
scheinungen auf eiurnal begaun sicb rascher zu entwickeln und 
in kurzer Zeit grosse Fortschritte macbte (vgl. dariiber unseren fol- 
genden Fall). 

Der Beginn im s|>ate r t* n Lebensalter ist /.war bei spinaler 
Amyotrophie viel hiiutiger verzeiehnet, als bei der priimir myopathi- 
schen, aber auch bei der letzteren nicht melir so nngvw dlmlieh ; hat 
doch neuerdings Linsmayer fiber eine Dystrophie bei einem Tljiib- 
rigen Manne berichtet, wclche erst vor 1 dalireu ln’gonnen liaben soli. 
Freilich ist es in ilerarligeu Fallen, das Dleicbe gilt auch von dem 
Deutsche Zeitschr. f. \crv» iilicilkiiiultv. XLV. IM. ]S 
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unserigen, nicht ganz ausgeschlossen, dass auek schon vordern ge- 
ringe Erscheinungen bestanden hatten, welche aber von dem 
Kranken nicht bemerkt wurden. Aber auch der Beginn der Atrophic 
im friiheren Alter bildet durchaus kein sicheres Attribut der Dystro- 
phie: es gentige der Hinweis auf die Falle von Hoffmann und 
W e r d n i g. 

Die wahre oder Pseudohypertrophie einzelner Muskeln bildet 
da, wo sie vorhanden ist, ein ziemlich sicheres Merkmal der myo- 
pathischen Form, ist aber leider durchaus kein constantes Begleit- 
symptom derselben. 

Die Localisation der Atrophie in unserem Falle wiirde inso- 
fern der spinalen Atrophie entsprechen, als auf der einen Seite die 
kleinen Hand- und Vorderarmmuskeln zuerst ergriffen wurden. Das 
friihere Befallensein der Oberarm- und Sclniltermuskeln auf der andereu 
KorperluLlfte kbnnte damit wohl in Einklang gebracht werden, da am*h 
diese Localisation, obgleich seltener, bei der spinalen Amyotrophie 
beschrieben wurde; wir erinnern an die Falle von Raymond, Roth, 
Laehr, die frflh infantilen Falle von Hoffmann und Werdnig. Die 
Asymmetrie der Affection bei unserem Kranken ist aber etwas 
ganz Ungewbhnliches und von dem gewohnlichen Verhalten bei Dys¬ 
trophic sowohl wie bei spinaler Amyotrophie ganz abweichend. Leichte 
Grade von Asymmetrie konimen zwar bei beiden Aifectionen, besomlers 
bei der ])riniiir spinalen vor, auch alleiniges Befallensein einer Kbrper- 
seite (vgl. Fall 111), nicht aber cine derartig ditferente, war mbchteu 
beinahe sagen, entgegen gesetzte Localisation des Muskelschwundes, 
wie bei unserem Kranken. Ich habe bei genauer Durchsicht der 
betreffenden Literatur nur 2 Fiille linden kbnnen, welche in dieser 
Beziehung cine gewisse Analogic riiit dem unserigen darboten. 

A seller demonstrirte in der Berliner Gesellschaft fur Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten folgenden Fall iaus der M en del schen Poliklinik). 

Ein bo jahriger Mann, fruher Setzer in einer Druckerei, seit drei 
Jahreu Aufseher daselbst. Auf der rechteu Seite waren die Strecker 
der Finger geliilimt, die Beuger paretisch. die Bewegungen des Daumens 
beschrankt. der Vorderarm abgemagert. Linkerseits der Arm schlaff 
herabhangend, ()berarmmuskeln, Mm. supra- und infraspinatus 
atrophisch. Erlmben des Armes unmnglich. Auswiirtsrollen desselben 
erschwert. Beugung des Vordorarmes - -0. Streckung desselben schwach. 
Hand trei. Entartungsreaef ion in manehen Muskeln. Das Leiden ent- 
wickelte sich im La life von I Monaten. \ erf seliliesst eine Polio¬ 
myelitis anterior suhacuta aut’tirund des Verlaufes aus und vermuthet 
eine Bleiliilimung von ungewuhnlirher Form und wahrscheinlich cen- 
tralem Sit/. 
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Eine nahere Beziehnung zu unserem Krankheitsbilde dlirfte der 
folgeude Fall haben, den Roth *) in seiner reichen Casuistik der ver- 
schiedenen Formen der Muskelatrophie anfuhrt. 

Bei einer 34j&hrigen Soldatenfrau h&ngt der linke Arm schlaff herab, 
die Mm. deltoides, Biceps nnd Brachialis interims hochgradig atrophisch and 
ihre Function auf ein Geringes reducirt. Auf der rechten Seite ist der 
Vorderarm etwas abgemagert, die Spatia interrossea eingesnnken, die Finger- 
bewegungen beschr&nkt, Oberarm- and Schultermuskeln frei. Keine Ent- 
artungsreaction, keine fibriliare Zuckungen. In den unteren Extremitaten 
subjectiv Schwache, objectiv nichts nachweiabar. Beginn der Atrophie vor 
1 Jahre. 

Die Atrophie ist in diesem Falle im Vergleich mit dem unserigen 
wenig vorgeschritten. Durch die Asymmetrie der Affection sowie 
degenerative Veranderungen, welche an einem dem linken M. deltoides 
entnommenen Muskelstiickchen festgestellt werden konnten, wird Verf. 
veranlasst, ein primares Muskelleiden auszuschliessen, giebt aber zu 
gleicher Zeit zu, dass der Fall zu keiner der bekannten Formen der 
spinalen oder neurotischen Atrophien gut passt. 

Die genaue Analyse der positiven sowie negativen EigenthQmlich- 
keiten unserer Atrophie beweist zur Geniige, dass die Einzwangung 
derselben in eine der beiden Hauptgruppen nur mit einer gewissen 
Willkiir geschehen konnte, und auch die Asymmetrie der Affection 
kann, wie uns scbeint, als Ausnabmeerscheinung keine entscheidende 
Rolle spielen. Unter diesen Umstanden war es geboten, unser Augen- 
merk ganz besonders auf ein weiteres Symptom zu richten, welches 
sich bei unserem Kranken vorfand, d. L die reflectorische Pupillen- 
s tar re. Welche Bedeutung haben wir diesem Symptom beizu- 
messen? 

Die ausseren Augenmuskeln waren intact, die Accomodation und 
die Reaction der Pupille bei Accomodation erhalten, obgleich etwas 
trage; es kann sich also keinesfalls um eine Combination von progres- 
siver Muskelatrophie und Ophthalmoplegie bandeln, wie solcbe be- 
reits vielmals gesehen wurde 1 2 ), zumal hierbei die ausseren Augen- 

1) Im historisehen Ueberblick fiber die progressive Muskelatrophie fiilirt 
Roth auch eine iihnliche Beobachtung von Charles Bell aus dem Jahre 1S44 
an: Bei einem 40jahrigen Kohlentrager entwickelte sich langsam, verbunden 
mit Schmerzen, eine Atrophie links in den Daumenmuskeln, Finger- und Hand- 
beugern, rechts in den Muskeln des Oberarmes mit Aufnahme des Triceps und 
des Schulterblattes. 

2) Eine gute Zusammenstellung der Fiille findet sich bei Kalischer: Ein 
Fall subacuter nuclearer Ophtbalmologie in Deutsche Zeitschr. f. Nerv. VI. 
Die meisten Fiille sind spinalen Ursprungs, aber auch bei Dvstrophie scheint 
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muskeln allein befallen zu sein pflegen, eine isolirte Ophthalmoplegia 
interna aber bisher in Verbindung mit Muskelatrophie nie beobachtet 
wurde. 

Symptome von Tabes dorsalis und Paralysis progressiva, den beiden 
Leiden, bei welchen die reflectorische Pupillenstarre am haufigsten 
angetroffen wird und welche sich wohl mit progressiver Muskelatrophie 
verbinden konnen, waren nicht vorhanden. Gleichwohl fehlten irgend 
welche Anzeichen ftir einen der ilbrigen Zustande, welche das Ent- 
stehen einer reflectorischen Pupillenstarre veranlassen konnen (Lues, 
Alkoholismus, Herderkrankungen u. s. w.)*). 

Ein isolirtes Auftreten der reflectorischen Pupillenstarre ohne 
anderweitige Symptome seitens des Centralnervensystems ist (wie aus 


Aehnliches vorkommen zu konnen, z. B. Falle von Gowers, Landouzy-D£- 
jerine, H. Oppenheim, Winkler und van der Weyde. Berger land 
anatomisshe Veranderungen in Augenmuskeln, Kehlkopf- und Zungemnusculatur 
in einem Falle von Dystrophie. 

1) Utthoff fand auf 12000 Augen- und 550 Nervenkranke die reflecto¬ 
rische Pupillenstarre 130 mal, darunter war: 


Tabes dorsalis.92 

Dementia paralytica.12 

Lues cerebri.11 

Herderkrankungen.8 

Multiple Sklerose .2 

Railway-Spine.2 

Congenital (mit rudimentarer Entwicklung der Iris) .... 1 

Kopfverletzuug (Alkoholismus). 1 

Congenitaler Schwachsinn (zugleich Retinitis pigmentosa! . 1 

Tabakmissbrauch.1 

Hvsteroepilepsie (t'ruher Augemmiskellahmung).1 

Reehtsseitige Hemianasthesie.1 

Kein atiologisches Moment.7 


Siemerling fand auf 9100 Geisteskrauke bei 1039 reflectorische Pupillen¬ 
starre, darunten waren Falle von 


Paralysis progressiva .... 

Tabes mit l\svchose. 

Dementia senilis. 

Syphilis des Centralnervensystems 

i lerderkrankimgen. 

Alkoholismus. 

KoptVerletzungen .. 

Kpilepsie. 

Hy>terie. 

Paranoia. 

(ein Pall von Paranoia verdaehtig 


1524 

29 

19 

17 

19 

15 

1 

•1 

4 


Beobachtungszeit 

kurz. 
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den beigeffigten Statistiken ersichtlich) sehr selten; am hau figs ten noch 
bildet es in solchen Fallen ein Frfihsymptom der Tabes dorsalis 
oder der Paralysis progressiva, deren weitere Erscheinungen sich 
frtiber oder spater hinzugesellen. In 2 Fallen von Thomson wurde 
Lichtstarre der Pupillen 10 Jahre lang vor Ausbruch der Paralyse als 
isolirtes und scheinbar selbstandiges Symptom beobacbtet. Moeli, 
A. Westphal, Siemerling berichten fiber ahnliche Falle. Anderer- 
seits kann ein noch langerer Zeitraum verstreichen, ohne dass zur 
Pupillenstarre andere tabische oder paralytische Erschein ungen hinzu- 
treten, so z. B. beobachtete Siemerling einen derartigen Fall von 
11 jahriger Dauer, Mendel erwahnt einen ahnlichen von 15jahriger 
und Moeli einen von 16jahriger Dauer (eine geisteskranke Dame, 
welche bereits vor 16 Jahren als Dementia paralytica aufgenommen 
wurde). Es darf daher, wie die genannten Autoren ausdrficklich 
betonen, die ominose Bedeutung der isolirten Lichtstarre der 
Pupillen keineswegs fiberschatzt und in einem solchen Falle, 
wie der unserige, etwa mit Sicherheit das Hinzutreten einer Tabes oder 
Paralyse vorausgesagt werden. Aus demselben Grunde erscheinen alle 
Rfickschlfisse fiber die Entstehung der Muskelatrophie, welche aus 
einer etwaigen Yerbindung mit Tabes dorsalis oder Paralysis progressiva 
gemacht werden konnten (grossere Wahrscheinlichkeit eines spinalen 
Ursprunges) wenig stichhaltig. 

Es muss somit unser Fall, was den progressiven Muskelschwund 
betrifft, zu denjenigen gezahlt werden, deren Symptome keiner der 
beiden grossen Hauptgruppen dieses Leidens genau entsprechen (vgl. 
die Falle Friedrich-Schultze, Singer, Frohmaier, Erb, Preiss, 
Heubner, Alzheimer, Strfimpell u. A.) In der Mehrzahl dieser 
Falle ergab auch die auatomische Untersuchung neben „einfacher“ oder 
„degenerativer“ Atrophie der Muskelfasern mehr oder weniger ausge- 
breitete und mehr oder weniger hochgradige Yeranderungen in den 
Ganglienzellen der Vorderhorner. Der Fall Strtimpell’s verdient 
wegen seiner weitgehenden Analogien mit dem unserigen besonders 
hervorgehoben zu werden. 

Bei einem 40jS.hrigen Manne hestand eine hochgradige Atrophie und 
fast vollstandige L&hmung beider oberen ExtremitiUen (rechts war nur ge- 
ringe Rotation der Schulter nach aussen, links nur unbedeutendes Erheben 
des Armes und Beugnng der 1. Phalanx des Mittelfingers erhalten) sowie 
der gesammten Musculatur des Schultergiirtels und der Nackenmuskeln. 
Die langen Riickenstrecker, die Musculatur des Beckens und der unteren 
Extremit&ten sind intact geblieben. Elektrische Erregbarkeit spurenweise 
erhalten, resp. ganz erlosclien, aber keine EAR. Keine tibrill&re Zuckungen. 
Beginn vor 11 Jahren mit einer Schwache in den Fingern der rechten 
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Hand, dann in der rechten Schulter, 3 Jabre sp£ter dasselbe auf der linken 
Seite. Die Mutter des Patienten litt an progressivem Muskelschwund, 
welcher sich 6—10 Jabre vor ihrem Tode (im 45. Jabre) entwickelt 
haben soil. 

Die Atrophie ist in diesem Falle weiter vorgeschritten als im 
unserigen. im Uebrigen aber, was ihre Localisation und ihre anderen 
Charaktere, den Beginn im spiiteren Alter und den langsam chroni- 
schen Verlauf anbelangt, besteht zwischen ihnen eine unverkennbare 
Aehnlicbkeit. Nur die Asymmetrie felilt im Falle Strtimpell’s und 
der Nachweis directer Hereditat in dem unserigen (ein familiiires 
Vorkommen ist nicht unwabrscheinlich). Der Kranke Striimpell’s 
verstarb an Influenza. Was ergab nun die anatomische Unter- 
suchung? 

In den Mtiskeln fand sich „einfache“, nicht degenerative Atrophie, 
einzelne hypertrophische Fasern, Abmageruug vieler Fasern, Vermehrung 
der Muskelkerne, Auftreten centraler Kerne, Spaltbildung in manchen 
Fasern — also Veranderungen, wie sie fur Dystrophie charakteristisch 
sind. Die peripherischen Xerven zeigten deutlichen Faserausfall und 
im Riickenmark waren die Ganglienzellen der Vorderhbrner im Hals- 
mark und in der Halsschwellung, sovvie im oberen Brustmark fast 
vbllig geschwunden. Striimpell erkliirt den Befund in der Weise, 
dass die Muskelatrophie das Priiuiire und myopathischen Ursprungs 
war, die Veranderungen der Ganglienzellen und der peripherischen 
Xerven aber secuudar hinzutraten. Will man jedocli dem Muskelbefund 
seine wichtige differentialdiagnostische Bedeutung absprechen, was aus 
den neueren Untersuchungen Lewin’s hervorzugehen scheint, aber 
noch einer genaueren Prufung bedarf, so wtirde auch die Deutung des 
Falles als primar spinalen (Hoffmann) zulassig erscheinen. Indess 
auch bei der .Striimpell schen Anffassung muss otfenbar derartigeu 
Fallen eine Sonderstellung eiugeniumt werdeu, da doch in der Regel 
bei Dystrophie das Centralnervensvstem intact zu bleiben pflegt. Der 
Beginn im spiiteren Alter geniigt nicht zur Erkliirung des abweicheuden 
Verhaltens, weil ja im Gegentheil bei ex per i m entellen Durch- 
schneidungen peripherischer Xerven der schiidigende Ein- 
t'luss auf das Centrum um so grosser sich zeigt, je jtinger 
das Thier ist und je Linger es nach dem Eiugriff am Leben 
V>leibt. Es muss also in solchen Fiilhm das trophische Verhaltniss 
<ler Muskclfast*r zum ersten motorischen Xeuron ein ver- 
iindertes sein, oiler aber die mangelhafti* eongenitale Anlage 
— die Ursaclie der Dystrophic — betrifft nicht uur das Muskel- 
svstem. son dem auch das System der motorischen Xeurone. 
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Andererseits erscheint es wenig wahrscheinlich, dass eine so vollstandige 
Atrophie der Ganglienzellen, auch wenn sie secundar hinzutrete, bei dem 
chronisch progressiven Charakter des Leidens ftir den weiteren Yerlauf 
und die Ausbreitung der Atrophie irrelevant bliebe. 

Fall II. Teophil Sk., 23 Jahre alt, Bauer, wurde am 19. October 1896 
in die Nervenklinik aufgenommen. 

Nach Angabe des Patienten soil sein Leiden erst im Juni 1896 sicli 
entwickelt baben. Zuerst bemerkte Patient eine Schw&che in der recbten 
Scbulter, daraufhin dasselbe in der linken Scbulter, etwas sp&ter in beiden 
Vorderarmen und in den HtLnden, jedocb aucb bier rechts friiher als links. 
Zu gleicher Zeit roit der Entwicklung der Schw&che fielen die genannten 
Theile einer raschen Abmagerung anbeim. 

Nach Yerlauf eines Monats stellten sich dieselben Symptome auch in 
den unteren Extremitaten und in der Ruckenmusculatur ein: die Beine 
wurden gleichfalls zuerst in ihren centralen Abschnitten ergriffen. Die Parese 
und die Atrophie nahmen sowohl in den oberen, wie in den unteren Ex¬ 
tremitaten eine sehr rasche Entwicklung: die Leistungsfahigkeit der 
Theile minderte sich von Tag zu Tage; nach Verlauf einiger Tage 
babe er erhebliche Fortschritte seines Leidens bemerken kbnnen. 
Im Juni 1898 war Patient noch bei den Feldarbeiten beschaftigt; als ihm 
dies zu schwer wurde, ging er mit dem Vieh aufs Futter, aber es wahrte 
nicht lange, bis ihm auch diese Leistung unausfuhrbar wurde. 

Ueber Schmerzen hatte Patient niemals zu klagen, dagegen belastigte 
ihn im Beginne ein Kaltegefiihl in den Schultern, spater auch am Ellen- 
bogen. 

Irgend eine Ursache fur seine Erkrankung weiss Patient nicht anzu- 
geben. Soviel er sich zu erinnern weiss. war er immer gesund, auch ist 
der Entwicklung der Atrophie unmittelbar keine andere Krankheit, ins- 
besondere keine Infectionskrankheit, vorhergegangen. Abusus spirituosorum, 
Excesse in Venere, Lues werden negirt, iibermassiges Rauchen zugestanden. 
Vor 4 Jahren hatte Patient einen heftigen Schreck durchgemacht, welcher 
aber keine unmittelbaren Folgen nach sich zog. 

Der Vater des Patienten starb vor einigen Monaten im Alter von 
67 Jahren an einem inneren Leiden. Seine Mutter starb, 45 Jahre alt, 
nachdem sie viel an Kopfschmerzen und Uebelkeit gelitten hatte. Ein 
Bruder und eine Schwester starben im friihen Kindesalter, ein zweiter 
Bruder ist 14 Jahre alt und gesund. Patient hat nie von dem Vorkommen 
einer fthnlichen Krankheit in seiner Familie gehort, nur soil sein Vater 
sein ganzes Leben lang nicht im Stande gewesen sein, die Zfthne 
zu zeigen, und habe sich seine eigenthiimliche Art zu lachen 
ausgezeichnet: die gleichen Symptome bestehen bei unserem Kranken, 
seitdem er sich seiner zu erinnern weiss. 

Status praesens. Das Gesicht des Patienten ist fast vollstaudig 
faltenlos, der Gesichtsausdruck eigentbiimlich stupid. Die Lippen stark 
vorstehend, die Unterlippe wulstig, ectropionirt, der Mund etwas geoffnet. 
Die rechte Halfte der Lippenspalte ist mehr in die Breite gezogen als die 
linke. Die Augen sind weit gebffnet; das untere Augenlid bildet einen 
Bogen von kleinerem Radius, weshalb die untere Bulbushalfte mehr zum Yor- 
schein tritt. Die Stirn ist glatt, faltenlos. Patient ist in keiner Weise 
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im Stande, seine Lippen von einander zu entfernen, um die Z&hne zn zeigen. 
Beim Lacben geht der Mund in die Breite. Das Pfeifen ist erhalten. Die 
Augen kbnnen nicht vollkommen geschlossen werden, es bleibt ein 1—2 mm 
breiter Spalt often, aucli im Schlafe werden die Augen nnvollkommen ge¬ 
schlossen. Die Mm. frontalis und corrugator snpercilii sind bis anf geringe 
Spuren ihrer Function beranbt. 

Die Bulbusbewegungen sind normal, die inneren Augenmuskeln functio- 
niren regelm&ssig. Die Kieferbewegungen von oben nach unten und seitlich 
sind tadellos, das Kauen ungestbrt. Die Zunge wild gerade vorgestreckt, 


< • * 



ilire Beweguugen regelmiissig. Gaumenbewegungen. Scblucken normal. Die 
Spracbe hat einen etwas nasalen Cbarakter, im Uebrigen normal. 

Obere Extreinitaten. Die Hande werden pronirt gehalten, inebr 
nach der ulnaren State; die Finger sind in den metacarpophalangealen 
Gelenken starker Heetirt (nam. recbts), weniger in den interphalangealen 
Gelenken. bier inebr im -1. und 5. Finger, als im 2. und d. Thenar und 
Hypothenar sind beiderseits abgeflacbt. \ order- und Oberarme hochgradig 
abgemagert. Dm Selin Item eekig. das Skelett des Seliultergiirtels tritt 
sehr deutlieb bervor. liei Besichtigung des Kranken von vorne siebt man 
<lie oberen inneren W’inkel tier Schulterldsitter stark vorspringen: recbts 
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steht derselbe noch hSher als links. Die Mm. cncullares atropbisch. Die 
Regio subclavia beiderseits stark eingesnnken. Die Mm. pectorales and la- 
tissimi dorsi erscbeinen bei der Palpation sehr verdttnnt. 

Die Schulterblatter stehen weit von der hinteren Brustflache ab, ibr 
innerer Rand ist schief von oben anssen nach nnten innen gericbtet. Die 
Fossae snpra- and infraspinata sind beiderseits gnt ausgefdllt, indess er- 
scheinen bei der Palpation die betreffenden Mnskeln scblaff, teigig. Die 
Subscapnlares kraftig entwickelt. 

Eine genane Messung ergiebt folgende Zahlen: 


Umfang des Vorderarmes 8 cm tiber dem Proc. 


styloides radii. 

14. 5 

cm 

14, 7 cm 

Umfang des Vorderarmes 10 cm unter dem 
Olecranon. 

16, 0 

n 

16. 0 ,, 

Umfang des Oberarmes 14 cm fiber dem 
Olecranon. 

15. 3 


14,8 „ 

Umfang des Oberarmes 22 cm fiber dem 

Olecranon. 

16, 7 


16,0 ,, 

Entfernung zwischen oberem und innerem Winkel 
des Schulterblattes und Wirbelsaule . . . 

10 , 0 

iy 

8,2 „ 

Entfernung zwischen unterem inneren Schulter- 
blattwinkel und Wirbelsaule. 

7. 0 

!> 

6,5 „ 

Abstand des Schulterblattes von der Brustwand 
bei herabhangendem Arme. 

5, 0 

J? 

5,0 „ 


Was die willkfirliche Beweglichkeit anbelangt, so sind die Be- 
wegnngen des Danmens, ansgenommen eine schwache Abduction, ganzlich 
aufgehoben. Die anderen Finger konnen in geringem Maasse flectirt werden, 
dagegen ist ibre Strecknng nicht ausfuhrbar. Die Hande znr Faust ballen 
vermag Pat. nicht. In den Handgelenken ist weder Flexion, noch Extension 
moglich. Die Pronation der Hande gelingt gut, dagegen ist die Supination 
beschrankt und erreicht etwa nur die Mitte zwischen extremer Pro- und 
Supination. 

Die Ellenbogen konnen nur bei Pronation gebeugt werden, nicht aber 
bei Supination. Der M. triceps fnnctionirt beiderseits ziemlich gut. Er- 
heben der Arme nicht ganz bis zur Horizontalen moglich: zur Seite besser 
als nach vor- und riickwarts. Beim Erheben der Arme nahern sich die 
Schulterblatter zueinander bis auf 5 cm Entfernung. Das Symptom der 
„losen Schultern 14 ist dentlich ausgesprochen. 

Die Rotationsbewegungen des Armes ziemlich gut, namentlich nach 
aussen besser als nach innen. Die Bewegung der Schultern (Achseln) nach 
vorne wird mit geringer Kraft ausgefiihrt. Pectorales functioniren schwach. 
Pat. kann auch die Hand auf die entgegengesetzte Schulter bringen, indem 
er sie jedoch mehr hiniiberwirft; mit der linken Hand vermag er sich auch 
daselbst festzuhalten, indess die rechte hinabgleitet. 

Das Achselnzucken wird ziemlich gut ausgefiihrt. 

Die Schultern konnen nach riickwarts einander geniihert werden: hier- 
bei entfernen sich die Schulterblatter noch mehr von der Wirbelsaule, ihre 
unteren Winkel nahern sich aber bedentend ( 6 V 2 cm statt 20). 

Untere Extremitaten. Beide Oberschenkel hochgradig atrophisch, 
geringere Atrophie der Untersc-henkel. 
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Glutaalrausculatur schlaff, atrophisch. 

rechts links 

Umt'ang des Obersclienkels 10 cm iiber der Patella = 25,8 25,8 

,, „ Unterschenkels 18 ,, unter „ „ = 20,0 20,0 

Die Fiisse befinden sich in Equinovarusstellung. Bei passiven Be- 
wegungen in den Fussgelenken ziemlich bedeutender Widerstand. 

Die Zehen werden ziemlich gut plantarflectirt, dagegen ihre Dorsal- 
flexion schvvach. Die Abduction und Pronation des Fusses = 0, die Ad¬ 
duction und Supination m&ssig. Die Kniegelenke kbnnen gebeugt, aber 
nicht activ gestreckt werden. Die Beuger des Huftgelenks ziemlich stark, 
die Strecker desselben schvvach. Die Adduction des ganzen Beines ziem¬ 
lich kraftig, besonders rechts. Pat. vermag ohne Miihe ein Knie liber’s 
andere zu legen. 

Pat. steht mit gespreizten Beinen: er kann sicli auch auf die Fuss- 
spitzen stellen, verliert aber sofort das Gleichgewicht, sowie er sich auf die 
Fcrsen zu stellen versucht. 

Auf flacher Ebene geht Pat. ziemlich bequem, sowie er aber auch nur 
iiber eine niedrige Stufe hinuber muss, sinkt er ohnmachtig zusammen. 

Der Gang des Pat. ist steif, mit nacli riickwHrts gebeugtem Ober- 
korper, ausgezeichnet durch iiberm&ssige seitliche Beckenbewegungen. So- 
wohl das Gelien, wie das Stehen ermiidet den Krankeu rasch: eine gevvisse 
Erleichterung verschattt er sich damit, dass er seine Hiinde liber deni 
Kiicken zusammenlegt. 

Die Wirbelsiiule gerade, die langen Kiickenmuskeln schvvach ent- 
wickelt. Bei aufrechter Korperhaltung konnut es zu einer bedeutemlen 
Eordose der Lendenvvirbelsaule. 

Die GesUssgegend erscheint in Folge dessen starker vorspringend, ihre 
Musculatur ist aber schlaff, von einer Pseudoliypertrophie ist nichts zu 
selien. 

Pat. ist niclit im Stande aus der Hiickenlage direct sich aufzurichten, 
auch nicht mit Unterstiitzung der Arme. Er ist gezwungen zu diesem 
Zvvecke zuerst sich auf eine — gleichwohl ob rechte oder linke — Seite 
zu legen, daraufhin erst erhebt er den Kumpf, indern er sich auf seinen 
Ellenbogen stiitzt. 

Aus der sitzrnden Stellung sich aufzurichten fill It dem Kranken gleich- 
falls sehr scliwer: os geliimt ihm dies nur dann, vvenn er sich mit der einen 
Hand auf einen unurebenden Gegonstand stiitzen kann, die andere stiitzt 
sich am Schenkel. An den eigenen Schenkeln emporklettern. ohne sich an 
fremden Gegenstamlen zu lialten. vermag Patient nicht. 

Die Bewegungen des Kopfes nach vor- und riickvvarts sind ziemlich 
kriiftig. Das Pomuin Adami springt stark vor. 

Die Respiration ivg<dmassig, von costo-abdoniinalem Typus. 

Bei angestrengter Athmung arbeiten die auxiliiiren Athemmuskeln gut. 
Huston laut und kriiftig. Abdoininalpivsse kriiltig. 

Das K niephii no men beiderseits erloschen. Der Achillessehnenreflex 
links milssisr. rechts schwacb. Biceps- und Trioepssehneiirellexe nicht aus- 
lr.sbar. 

Die Hautrotloxo aiissorordentlich lebhaft, hosondors die Fusssohlenreflexe. 
um ein Geringes schwiiehor die abdoininabii und epigastrischen. 
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Em casuistischer Beitrag zur progressiven Muskclatrophie. 

Die inecbanische Muskelerregbarkeit ist in den Muskeln des 
Schultergiirtels erhbht, jedoch keine idiomusculftre Zuckung zn erzeugen. 
Fibrill&re Zackangen nirgends vorhanden. 

Die Sensibilitat in alien ibren Qnalitaten, auch in Bezng auf das 
Lage- and Bewegungsgefiihl, vollkommon normal. 

Die Hande schwitzen ansserordentlich stark, ihre Farbe ist dauernd 
etwas cyanotiscb. 

An den Fiissen besteht gleichfalls Hyperidrosis. 

An den inneren Organen nichts Abnormes, nnr ist der Puls anhaltend 
sehr frequent (ca. 100). 

Sinnesorgane normal. 

Pat. ist psychisch sehr erregbar, seine Stimmung eine ansserordentlich 
wechselnde. Bei Beriicksichtigung seines Standes erscheint er ziemlich 
intelligent. Trotz der so hochgradig entwickelten Mnskelatrophie weiss er 
noch ganz gut sicb Hiilfe zu schaffen. Er isst allein, ohne fremde Hulfe, 
indem er Kopf nnd Rnmpf stark nach vorne heriiberbengt. Er schreibt 
sehr befriedigend and bat sogar ofter im Spital fur seine Leidensgefahrten 
lange Briefe aufgesetzt. Ueberraschend war es ferner, dass Pat., ein ge- 
wisses Zeichentalent besitzend, im Stande war, ungeacbtet des Zustandes 
seiner Hand- and Fingermuskeln, verhaltnissmassig gate, wenn auch etw'as 
primitive, Zeichnnngen herzustellen, deren einige sicb in unserem Besitze 
befinden. 

Wir haben in diesem Falle eine Dystrophie vor uns, welche dem 
Typus facioscapulohumeralis entspricht (Combination der infan- 
tilen und juvenilen Form). Ueber die Entwicklung der Parese der 
Cesichtsmuskeln lasst sich nichts weiter anffihren, als dass sie in 
frfiber Kindheit stattgefunden haben musste, die Parese und 
Atrophie der Korpermuskeln aber begann erst im 23. Lebens- 
jahre. Entsprechend dem Type scapulo-humeral wurden zuerst die 
Muskeln des Schultergiirtels und der Oberarme, spater des 
Beckengtirtels und der Oberschenkel ergriffen, aber auch 
die peripheren Abschnitte der Extremitaten blieben nicht 
verschont und sogar die kleinen Qandmuskeln wurden in 
relativ kurzer Zeit in Mitleidenschaft gezogen. Die Er- 
krankung ist ziemlich symmetrisch auf beide Seiten vertheilt, im 
Beginne war die rechte Halfte starker ergriffen. Fibrillare 
Zuckungen und Entartungsreaction waren nicht nachweisbar, 
die Mm. infraspinati zeigten Pseudohypertrophie. 

In zweifacher Hinsicht zeichnet sich dieser Fall durch gewisse 
Eigenthtimlichkeiten aus: in Bezug auf die hereditaren Verhalt- 
uisse und den Verlauf. 

Was den ersten Punkt betrifft, so konnte nur eruirt werden, dass 
der Vater des Patienten, gerade so wie er selbst, uieiuals im Stande 
war, die Augen zu schliessen, die Ziihne zu zeigen und sich durch eine 
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ganz besondere Art, zu lachen, auszeichnete. Er starb indess im 
67. Lebensjahre an einem inneren Leiden, ohne dass andere Erschei- 
nungen seitens des Muskelsystems hiuzutraten. Bei keinem anderen 
Mitgliede der Familie war eine ahuliche Erkrankung aufgetreten. 

Schon Landouzy und Dejerine, denen wir die genaue Kenntniss 
der Facies inyopathique verdanken, haben darauf aufmerksam 
gernacht, dass diesel be manchmal beobachtet wird, ohne dass der Trager 
derselben von seiner Krankheit irgend eine Ahnung hat. In einem 
Falle zeigten Grossmutter, Mutter und Bruder des Patienten die Facies 
myopathique ohne weitere Erscheinungen, beim Kranken selbst gesellte 
sich eine Atrophie der oberen Extremitaten hinzu. Ein anderes Mai 
wurde dieselbe Erscheinung (in Verbindung mit einer beginnenden 
Atrophie der Schultermuskeln) zufiillig bei einem Madchen gefunden, 
welches in Begleitung seiner Mutter ins Spital gekommen war: Din 
Autoren haben damals die Vermuthung ausgesprochen. dass vielleicht 
derartige Vorkommnisse, wenu genauer darauf geachtet sein wird, 
offers angetroffen werden konnen. Nach der spateren Literatur (icli 
fand Aehnliches nur bei Westphal [26]) zu urtheilen, hat sich diese 
Vermuthung nicht bestiltigt, und es diirfte eine derartige Beschrankung 
des Leideus allein auf die Gesichtsmuseulatur bis zu einem vorgerhckten 
Lebensalter, wie bei dem Vater unseres Patienten, zu den Seltenheiten 
geziihlt werden. 

Eine weitere, selir beachtenswerthe Eigenthiimlichkeit dieses Falles 
bildet das uberaus rasclie Fortschreiten der Atrophie in der 
Korpermusculatur. Nach den durchaus glaubwiirdigen Angaben 
des Kranken steigerte sieli dieselbe von Tag zu Tag, und naehdem er 
noeli im Juni 189S nichts ahneml und vollkommen leistungsfahig im 
Felde arbeitete, war er bereits 1—2 Mouate spilt er zu keiner, auch 
nicht leichterer Arbeit brauehbar. Eine derartige rasche Entwicklnug 
der Muskelatropliie ist bei Dyslrophie ganz nngewuhnlich. Eine gewisse 
Analogic darnit bietet vielleicht nur der Fall Schiile’s, der auch iu 
Bezug auf die Ausbreitung uud Localisation der Atrophie dem unse- 
rigen entsprieht; jedoch begann auch bier die Schwiiche in den Beinen 
erst 9 Monate nach dem Ergriifensein der Anne und nach 2 Jahreu 
war noch auf der einen Seite das Kniephiinomen auszuloseu. Ferner 
erwalmt Sacara-Tu 1 bure derartiger acuter Exacerbationen im Ver- 
laufe der Dystrophic und fiilirt als Beispiel einen Fall von Psendo- 
bvpertrophie bei einem Kiude an; indess ging liier der raschen Ver- 
selilimmerung des Ijeidens ein Ibtiigiges Fieber voran, wiihreud bei 
unserem Kranken solehes wohl nnt Sieherheit ausgeschlosseu 
werden kann. 

Irgend eine speeielle I'rsaelie fur die rasche Eutwicklung des 
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Leidens bei unserem Kranken vermochten wir nicht zu eruiren. Selbst- 
verstandlich kann uns aber diese Eigenthtimlichkeit unseres Falles 
keineswegs hindem, denselben zu den primaren Myopathien zu zahlen, 
denen er in alien sonstigen Symptomen vollkommen entspricht, wie- 
wohl wir zugeben mfissen, dass ein derartig rasches Fortschreiten der 
Atrophie bei primarer Myopatbie unserem Verstandnisse schwerer zu 
erfessen erscheint, als bei der auf den primaren Untergang der trophi- 
schen Centren folgenden spinalen Muskelatrophie. 

Fall III 1 ). Malka Szen, 17 Jahre alt, unverheirathet. 

Hire Eltern Bind gesund. Ihre Mutter hatte 8mal geboren: das erste Kind 
war eine Friihgeburt, das zweite starb einige Wochen nach der Geburt, die 
ubrigen 6 leben. Eine alters Schwester ist verheirathet und bat gesunde 
Kinder. Pat. ist von den lebenden die dritte. Alle Geschwister sind gesund. 
Ihre Mutter batte 7 Geschwister, von denen aber nur ein einziger Bruder 
am Leben blieb, die anderen starben in jungem Alter (4, 10, 13 Jahre) an 
ihr unbekannten Leiden. 

Ein ahnlicheB Leiden wie das ihrige sei in ihrer Familie nicht vor- 
gekommen. Pat. Ehnelt dem Gesichte nach ihrer Mutter, aber bei letzterer 
functioniren die Gesichtsmuskeln gut; desgleichen bei einem lljahriger 
Bruder, welcher gleichfalls der Mutter hhnlich sieht. 

Ihr gegenwftrtiges Leiden wurde erst vor 1 1 2 Jahren von ihrer Mutter 
bemerkt, welche auf das Abstehen des Schulterblattes anftnerksam wurde. 
Fruher bereits war der Pat. eine Abnahme ihrer Kraft in der rechten 
oberen Extremitat auffailig. Im verflossenen Jabre bat sich dieser Zustand 
noch um Einiges verschlimmert, jedocb beschranken sicb auch jetzt noch die 
Verftnderungen auf die genannte Extremitat und die entsprechende Halfte 
des Schultergurtels. In Bezug auf die eigenthiimlichen Gesichtsveranderungen 
weiss Pat. nichts weiter anzugeben, als dass sie in ihren ersten Kinderjahren 
weniger hasslich gewesen war. 

Sie sei angeblich nie ernstlich krank gewesen. 

Im 8. Lebensjahre wurde sie von einem Hund gebissen, wovon ihr 
eine Narbe am rechten Oberschenkel hinterblieb. Seit dem 12. Jahre ist 
sie fleissig mit der Wirthschaft beschaftigt. 

Status praesens. Pat. von unter mittelmassigem Wuchs und be- 
friedigendem Ernahrungszustand. Ausgesprochene Facies myopathique: 
die Lippen wulstig, stark vortretend, ektropionirt. Gesicht, Stirn falten- 
los. Angen weit geoffnet, daher Gesichtsausdruck wie erstaunt; rechtes 
Auge weiter als linkes. Beim Indiehoheschauen heben sich die 
Augen schwach, das rechte noch etwas schwacher als das linke, auf der 
Stirn bilden sich schwache Falten, gleichfalls rechts schwacher. Pat. kann 
die Augen schliessen, aber das rechte unvollkomiuen: es bleibt eine 
1—2 mm breite Spalte offen. Zukneifen der Lider vermag sie nicht. Die 
Lippen kdnnen geschlossen werden, bei schlaffer Mundhaltung werden die 


1) Ich verdanke diesen Fall der Liebenswiirdigkeit des Herm Collegen 
K. Orzel, ordin. Arzt am Kinderhospital, der die Patientin behufs genauerer 
Untersuchung zu mir empfahl. 
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Ziihne sichtbar. Beim Lachen wird der Mund in die Breite gezogen; auf 
der linken Gesichtshalfte bilden sicli hierbei einige flache Falten, auf der 
recliten fast gar keine. 

Die rechte Schulter urn ein Bedeutendes niedriger als die linke; 
das Sckulterblatt stebt niedriger, sein innerer Rand ist bei herabb&ngenden 
Armen uni ca. 1 '/ 2 Fingerbreite von der Brustwand entfernt, verlkuft schrhg 
von oben aussen nach unten und innen; seine Entfernung von der Wirbel- 
siiule ist kaum urn ein Geringes grosser als links. Die Contouren des M. 
cncullaris sind vbllig geschwunden. Die Knocbentheile des Schultergiirtels 


treten stark liervor. Die 
Pars acromialis claviculae 
ist von riickwilrts sicht¬ 
bar. Die Fossa supra- 
spinata eingesunken, die 
Fossa infraspinata besser 
ausgefiillt. Das Schliissel- 
bein erscbeint wie ver- 
liingert, das acromiale 
Ende stebt niedriger als 
das sternale. Dei' M. del- 
toideus ziemlich gut er- 
lialten. namentlich in sei- 
nem unteren Theile. M. 
latissimus dorsi sowie die 
beiden unteren Portionen 
des M. cucullaris (von der 
obereu war bereits friiher 
die Rede) sichtbar atro- 
pbisch. Pat. kann den 
Arm nach vorwilrts und 
nach der .Seite bin 
beben.erreicht.jedochnicbt 
den Horizontalstand: das 
Sohulterblatt entfernt sicli 
hierbei nocli inehrvon der 
Brustwand (vgl. Fig. 4) 
und wird als Ganzes er- 
hoben. Fixirt man das 
Scbulterblatt, so kann der 
Arm iiber die Horizontale 
gehoben werden. 



Der rechte Oberarm hat 1 r» cm iiber dem Olecranon im Umfange 
24 cm, der linke 24.0 cm. 10 cm unterbalb des Olecranon ist der Umfang 
rechts — 20.5, links = 21.0 cm. Die Muskelkraft iiberall im Vergleich mit 
links vermindert. Per Coiitur d> s M. su|dnat'>r long bedeutend abgeflacht, 
seini' Kraft gering. Die Extension im llandgelenke eingescbriinkt, erreicht 
mit Miihe das Niveau des Vorderarmes. Pie Streekung der Finger gleich- 
falls miilisam, namentlich beim Spn-izen kbnnen sie nicht auf eine Ebene 
gebraeht. werden. der o. und 4. bleiben tiefer stehen. Pie Beugung im 
llandgclenk und in den Fingern wird gilt ausgefiihrt. 
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Die kleinen Handmuskeln nicht atrophisch. 

Mit der linken oberen Extremitat werden alle Bewegungen gut 
und mit erheblicher Kraft ausgefiihrt. Desgleichen ist das Verhalten der 
unteren Extremitaten normal. 

Pat. kann weit and ohne Ermiidung geben, steht gut auf einem Fusse, 
steht auf den Fussspitzen u. s. w. 

Keine fibrillaren Zuckungen. Die elektrische Reaction ist qualitativ 
normal, quantitativ ist der Effect entspreckend der Atrophie geringer. In 
den oberen Extremitaten sind keine Sehnenreflexe auslosbar; Kniereflexe 
massig. 

Von weiteren Storungen sind zu erwaknen: ein erheblicher Progna- 
thismus mit Vorstehen der oberen Zabnreibe, ein flaches Angiom der linken 
Vola manus, sowie eine ausgesprocbene Marmorisirung der Haut an beiden 
Armen. Foetor ex ore. 

Es haudelt sich in diesem Falle, gleichwie im zweiten, um eine 
Dystrophie vom Typus Landouzy-Dejerine. Die Atrophie der 
Gesichtsmuskeln datirt wahrscheinlich yon frtlher Kindheit, diejenige 
der Schulter- und Armmusculatur seit ca 1 l l 2 Jahren. Das Eigen- 
thtimliche des Falles liegt in dem Beschranktbleiben der Atrophie 
auf das Gesicht und eine obere Extremitat, sowie die ent- 
sprechende Halfte des Schultergtirtels, wahrend die librige Korper- 
musculatur vollstandig leistungsfahig erscbeint Beachtenswerth ist 
ferner, dass auch das Gesicht nicht symmetrisch afficirt wurde 
und dass die starker betroffene Halfte (die rechte) der atro- 
phischen Extremitat entspricht. Gegeniiber unserem zweiten 
Falle ist zu verzeichnen, dass hier weder directe, noch indirecte Here- 
ditat vorliegt. 

Fall IV. Mat. Alexander, 19 Jahre alt, Sohn eines Landwirthes, 
wurde am 12. November 1896 in die Klinik aufgenommen. 

Die Eltern des Patienten sind gesund, mit einander nicht blutverwandt. 
Der Vater ist kein Alkoholiker. Die Mutter hat nie abortirt. Aus ihrer 
Ehe stammen 7 Kinder, welche alle am Leben sind. Der Ulteste Sohn, 
21 Jahre alt, ist gesund. Der zweite ist nnser Kranker. Es folgt eine 
17jahrige Tochter, welche gesund blieb, dann aber ein I5jahriges M&d- 
chen, bei welckem sich dasselbe Leiden entwickelt hat wie bei unserem 
Patienten. Die folgenden — ein lljaliriger Knabe und ein Sjilhriges 
Madcken — sind gesund, dagegen ist das jiingste Kind — ein 5 Jahre 
altes Made lien — von dem gleichen Leiden befallen. 

Der Vater des Patienten hat 2 Brttder, beide gesund, deren Kinder 
(7 resp. 5) in den ersten Lebensjahren an verschiedenen Kranklieiten ge- 
storben sind, keines jedocli zeigte die Symptome eines Muskelleidens. Je 
2 Kinder blieben am Leben und sind gesund. Zwei Briider seiner Mutter 
starben in jungem Alter, aber an ganz differenten Kranklieiten. Nur von 
der Grossmutter seiner Mutter wurde erziihlt, dass sie schlecht gelien konnte, 
indess war sie 90 Jahre alt. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



276 


XI. Bregma n 


Digitized by 


Unser Patient kam mit normaler Geburt zur Welt und entwickeltc 
sich anfangs ganz regelm&ssig; bereits im ersten Lebensjabre Latte er 
gehen gelernt und ging dann ganz so, wie die gesunden Kinder. Erst spdter 
fing er an schlecbt zu gehen, ist aber nicbt im Stande, genau anzugeben, 
zu welcber Zeit die Entwicklnng seines Leidens begann. Als kleiner, etwa 
5—6jahriger Knabe, war es bereits zu seiner Gewohnheit geworden, auf 
den Fussspitzen zu gehen. Wie langsam sein Leiden fortscbritt, wird 
dadurcb bewiesen, dass er noch als lOjahriger Knabe ganz gut reiten 
konnte. In den spateren, namentlich aber in den letzten Jahren, nahm 
die Schwache seiner Beine immer mehr zu. Die oberen Extremitaten waren 
lange Zeit normal geblieben: vor 4—5 Jahren konnte er noch schwere 
Gewichte heben und seinen Kameraden fest die Hand drticken. Seit jener 
Zeit aber hat sich auch hier allmahlich immer giossere Schwache eingestellt. 
w r obei die Arme erheblich abmagerten. Keine Parasthesien. In den Armen 
sehr selten anfallsweise Schmerzen. 

Pat. hatte zwei fieberhat'te Erkrankungen durchgemacht, zuletzt vor 
4 Jahren: beide waren von kurzer Dauer und ziemlich leicht. Im Uebrigen 
war Pat. gesund, nur litt er bis zum 10. Lebensjabre an Enuresis nocturna. 

Keine Excesse im Baccho. Kein geschlechtlicher Verkehr. Keine 
Pollutionen. 

Status praesens. Pat. ist von mittlerem Wuchse, ziemlich gracilem 
Kbrperbau, Fettpolster gering. Gesichtsfarbe frisch, rosa. Hande und Fusse. 
so wie auch die Kniee von livider Farbung. 

Die Musculatur der Extremitaten sehr mangelhaft entwickelt: sowohl 
in den unteren, wie in den oberen Extremitaten ist die Atrophie in den 
centralen Absehnitten viel starker ausgesprochen als in den mehr peripheren. 


Die genaue Messung ergiebt Folgendes: 

Umfang des Vorderarmes 10 cm unter dem Olecranon 
,, ,, Oberarmes 8 cm iiber dem Olecranon 

?) T> TJ 10 ,, ,, ,, ,, 

‘>4 

V ?J !? “ ^ V V J? 

• f „ Oberschenkels lo cm iiber der Patella 

r r •? » 

,, „ Untersehenkels maximo. 


reclits 

links 

19,1 

18,4 

17,7 

19.0 

18,8 

18,9 

19,0 

19,0 

29,5 

29,0 

32.8 

33.3 

32,8 

31,0 

reh die unverhalt- 

. welclie 

dem im 


nissmassig starke Entwicklung ihres Skelettes 
Uebrigen sehr gracilen Korperbau des Pat. wenig entspricht. 

An den kleineu Muskeln der liande und der Fiisse keine Atrophie be- 
merkbar. 

Die Scliultern eekig. Die Fossae supra- und iniVaspinata etwas einge- 
sunken. Das reclite Sclmlterblatt steht. niedriger als das linke. Der untere 
Winkel der Scapula steht von der hintcren Prustwand ah, besonders links; 
beiin Erheben der Anne nacli vorwiirts wird dieses Symptom noch deut- 
lichcr. 

Was die willkUr 1 i< he Pe wegl ichke i t der oberen Extremitaten 
betrilit, so ist der llandcdruck schwarh, rerlits schvvacher als links (nacli 
Dynamometer Mathieu 40.il resp. 4<».7 . Die Pewvgungen der Finger und 
des Daumens sind alb* erlialt.cn• jtdoch krattlos. Dei Streckung und 
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Spreizung der Finger bleibt der Daumen auf einer tieferen Ebene zuriick. 
In den Handgelenken ist die Streckung wenig ansgiebig und kraftlos, die 
Beugung bedeutend besser. Pronation und Snpination der H&nde befriedigend. 
Die Mm. bicipites functioniren aber kraftlos, die Mm. tricipites noch schw&cher, 
besonders der recbte. Die Arme konnen bis znr Verticalen gehoben, nach 
aussen und innen rotirt werden. die Schultern gehoben, nach vor- und 
riickw&rts gebracht, die Hand auf die entgegengesetzte Schulter heriiber- 
gelegt werden; bei Widerstandsbewegungen jedoch erweisen sich alle be- 
treffenden Muskeln sehr schwach. 

In den unteren Extremit&ten sind die Bewegungen der Zehen 
regelm&ssig. In den Fussgelenken ist die Extension kraftlos, namentiich 
rechts, die Flexion besser; die Pronatiou des Fusses weniger gut als die 
Supination. Die Mm. quadricipites sehr schwach, die Kniebeuger kr&ttiger. 
Das Hiiftgelenk kann bei gebeugtem Knie bis zur Beriihrung des Ober- 
schenkels mit der Bauchfl&che flectirt werden, bei gestrecktem Knie Flexion 
der Hiifte — Heben des Beines — nicht ausfiikrbar. Die Adductoren des 
Oberschenkels sehr schwach. Pat. ist nicht im Stande, ein Knie iibers 
andere zu bringen. Die Strecker und Abductoren des Oberschenkels fun¬ 
ctioniren aber kraftlos. 

Pat. steht gewohnlich mit gespreizten Beinen, den Korper nach vor- 
warts geneigt, die Kniee leicht gebeugt, die Fersen etwas erhoben, stiitzen 
sich nicht auf den Fussboden. Der Aufforderung, sich gerade zu strecken, 
kann Pat. nicht Folge leisten, denn er fallt sofort nach riickwarts urn. 
Wenn man ihn auffordert, die Beine zusamraenzustellen, so neigt sich der 
Korper noch mehr nach vorne. Pat. kann auch auf einem Beine stehen. 
Er kann sich nach vorwarts beugen, einen Gegenstand vom Boden erheben 
und den Korper auch gegen Widerstand strecken. Nach riickwarts sich 
beugen kann er dagegen nicht. Beira Gehen ist der Korper gleichfalls stark 
nach vorne geneigt. Pat. geht melir auf den Fussspitzen, da er die Ferse 
nicht fest auf den Boden stellt. Rasch gehen kann er nicht. Nach riick- 
wiirts gehen kann er, der Korper neigt sich hierbei noch melir nach vorne. 
Auch Treppen steigen kann er nicht ohne Stiitze. ' 

Aus der Riickenlage kann sich Pat. nur in der Weise aufrichten, dass 
er sich vorher auf eine Seite legt. Aus der knieenden Stelluiur kann sich 
Pat. nicht ohne fremde Iliilfe erheben. Vom Fussboden erhebt sicli Pat. 
in der Weise, dass er sicli zuerst mit den Hiindcn am Boden stiitzt, dann 
sich mit den Zehenspitzcn gegen denselben anstemmt und nun die Beine 
zu gleicher Zeit vorschiebt und hebt. 

Der Brustkasten ziemlich breit, die Spatia intercostalia eingesunken. 
Athmung regelmiissig. Aflicminuskcln kriittig. Schreit hint und kniftig. 
Die Sensibilit&t normal. 

Knie- und Achillcssehuenreflexe crloscheii. Bice|isrefle\eschwach. 
Tricepsreflexe nicht ausb'isbar. Fusssohlenrelb'xe schwach. abilominale und 
epigastrische lebhal't. 

Die Nerven mid Muskeln nicht druckemptindlbh. Die mechanische 
Muskelerregbarkeit crlibht. jedoch keine idiomimculare Wulstbildung. Bei 
Entblossung des Kbrpers siehf man fih ri llii res uml fa sc ic u I ii res Zucken 
in verschiedenen Muskclgebieten auftreten. so naimmilich in den .Mm. ddtoidei, 
pectorales, cucullarcs. rhomboiiiei. irlutaei u. a. Durch .Muskclanstrcnguiig 
wird das Auftreten librilliin-r Zmkuiicvn gleichfalls begiinstigt. 

Deutsche Zeitschr. f. XIV. IM. l'j 
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Gesicktsmuskeln normal. Bei Augenschlnss fibrill&res Zittern der Lider; 
auch die Zunge zittert beim Herausstrecken. Sonst im Gebiete der Hirn- 
nerven nichts Abnorines. 

Wirbels&ule nirgends druekempfindlich; im unteren dorsalen Theile sko- 
liotische Verkriimmung mit der Convexitat nach rechts, dariiber compensa- 
torische Verkrttminung mit der Convexitat nach links. Die 2 letzten Dorn* 
fortsiitze des Dorsaltheiles sind deutlich gespalten. 

Sch&delbau normal. Oberkiefer gegen den Unterkief'er stark vorspringend. 
Zilhne normal. An den inneren Organen nichts Abnorines. Die beiden von 
dem gleiehen Leiden befallenen Schwestern des Patienten — die 15jhhrige 
Julie und die 5 jiihrige Stanislawa, konnten einer fliichtigen ambulatorischen 
Untersuchung unterzogen vverden. Bei beiden fanden sich die wesentlichcn 
Merkmale des Leidens, wenn gleich in entsprechend leichterem Grade aus- 
gepragt, wieder. Beide gehen melir auf den Fussspitzen, den Oberkbrper 
nach vorwiirts geneigt. Julie kann nicht mehr laufen, Stanislawa laut't 
ziemlich ungeschickt. Julie kann nicht ein Knie iibers andere legen, die 
Kniereflexe sind nicht auszulbsen. Die kleinere Schwester konnte wegen 
ihrer Aufregung nicht daraut'hin untersucht werden. Die oberen Extremi- 
taten waren bei beiden anscheiulich i'rei. Laut Versicherung des ziemlich 
intelligenten Vaters war die Entwicklung des Leidens bei beiden die gleiclie, 
wie bei dem Sohne, d. h. in den ersten (1.—2.1 Lebensjahren unterschieden 
sie sich keineswegs von den anderen, gesund gebliebenen Kindern. woraut'hin 
erst sich allnihhlich schleichend die Schw£che der Beine einstellte. 

Dieser Fall entspricht in seinem Beginn, der Verbreitung dt*r 
Atrophie und iliren soustigen Charaktereu ziemlich gut dem sog. 
hereditarcn Typus der Dystrophie von Ley den-Mbbius. Ab- 
weicheud davon ist das Auftreten in den ersten Lebensjahren 
(bei der 5jahrigen Schwester waren die Erscheiuungen bereits deutlich 
ausgepriigt); ferner ist das Leiden in uuserem Falle durchaus nicht 
hereditar, wohl aber familiar, indem von 7 Geschwistern 3 erkrankt 
sind. Schliesslich verdient hervorgehoben zu werden die abnorme 
Entwicklung der Ilande and Fiisse, welche namentlich angesichts 
des sonst gracilen Korperbaues des Patienten entscliieden durch ihre 
Grbsse auffallen. Aehnliches hat neuerdings Euleuburg beobachtet 
und auf tropliische Veranderuugen im Kuocheusy.stem (in Analogic mit 
deueu der Muskeln) zuriickgefuhrt. Es ist mbglich, dass ahnliche 
Auomalien am Skelette hiiutiger gefunden werden, sobald die Aufmerk- 
samkeit darauf gerichtet sein wird. In unserem Falle fand sich noch 
eine unbedoutende Anomalie, niirnlich eine Spaltung der Dornfortsiitze 
der beiden letzten Brusiwirbel. 

V. Fall. Cli. Tiiiks. 11 Jalire alt. wunle, am 8. Xovemlier 18!*7 in 
(lie Klinik aufiretiommen. Sein Vater ist. -12 Jahre alt, gesund, aber selir 
mager nacli den Worten der Mutteri. er ist kein Alkoholiker, von Beruf 
Kriseur. Seine Mutter. 3‘.i Jalire alt. gesund. IHeKItern sind miteinander 
nicht blutverwandt. Sie batten <> Kinder. v<»n denen die ersten 2 im Alter 
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von 1 j / 2 resp. 2 Jahren an Kinderkrankheiten verstorben sind. Beim 
dritten (alle Sohne) entwickelte sicli ini 8. Lebensjahre — bis dahin war 
er vollkommen gesund— dasselbe Leiden, welches bei unserein Pat. 
vorliegt. Die Beine wurden immer schw&cher, der Knabe liel haufig und 
konnte sich ohne fremde Hiilfe nicht erheben. Schliesslich horte er ganz 
zu gehen auf, zu gleicher Zeit gesellten sich in den Beinen Contracturen 
hinzn. Etwas sp&ter befiel die Schwache auch die oberen Extremitaten und 
im Friihling dieses Jalires traten Athemstbrungen auf (nach der Erz&hlung 
der Mutter Asthma), welchen der nunmehr 13jllhrige Knabe innerhalb 3 
Wochen erlag. Der 4. Sohn ist unser Pat. Der fiinfte ist 8, der secliste 
3 Jahre alt. beide sind gesund. Im Uebrigen ist in der Familie weder des 
Vaters, noch der Mutter ein iihnlicher Kranklieitsfall vorgekommen. 

Bei unserem Pat. begann das Leiden sich in demselben Alter zu 
entwickeln. wie beim alteren Bruder. n&mlich im 8. Lebensjahre. Auch bei 
ihm war das Erste die Schw&che in den Beinen. die sich allmahlich steigerte, 
bis vor etwa einem Jahre der Kranke dauerud ans Bett gefesselt vvurde. 
Zur selben Zeit hatten sich auch die Contracturen entwickelt. Die Schwache 
der oberen Extremitaten kam sp&ter hinzu. Vor Beginn des Leidens war 
der Knabe vollig gesund und entwickelte sich kbrperlich und geistig voll¬ 
kommen gut. 

Status praesens. Pat. ist fiir sein Alter von kleinem Wuchs, allg. 
Ernahrungszustand mftssig. Haut und Schleimhiiute blass. Am Schftdel nichts 
Abnormes. Innere Organe gesund. 

Die Gesichtsmusculatur ist gut entwickelt, nur ist die Oberlippe viel- 
leicht etwas diinner. Die Mimik ist ziemlich lebhaft. Von Seiten der Ilirn- 
nerven keinerlei Stbrungen. 

Die oberen Extremitaten sind stark abgemagert, die Atrophie ist 
am st&rksten in den Oberarmen; die Vorderarrne dagegen haben annahernd 
normales Volumen; Thenar und Hypothenar treten deutlich hevor, die Spatia 
interossea sind nicht eingesunken. Die Lage der Theile normal, keine Con¬ 
tracturen. Bei der Palpation erscheinen die Muskeln der Oberarme schlatf, 
weniger die Muskeln der Vorderarme. Bei passiven Bewegungen kein 
Widerstand. 

Die Contouren der Mm. deltoidei treteu stiirker hervor. bei der Palpation 
ist ihre Consistenz barter als in den Oberarmmuskeln. 

Activ konnen die Anne nach vor- und seitwii.rts bis 70 — Sn° gehoben 
werden. nach riickwarts fast gar nicht. Will Pat. den Arm lx'dier lieben. 
so neigt er den Rumj)f nach der eiitgeirengeset/.ten >eite. Die Kraft der 
Mm. deltoidei ist minimal. Die Flexion im Ellenbugen sowohl bei pmnirtcr 
wie bei supinirter Hand gut, aber krattlos. Die Extension geschieht sogar 
mit einiger Kraft. Das llandgelenk wird geniiirend i:eheiigt und gestreckt, 
aber die Kraft dieser Bewegungen ist nicht bedeiitend. Die Pmnation bei 
gebeugtem uud gestrecktem Ellonbngm b«*ss»r als die Supination, welch 
letztere nur rait grosser Miilie die Maximalgrcnzc orreicht. Die Bewegungen 
des Daumen und der andeivn Finger sind gut erhalten. 

Die genaue Messung ergiebt: r. 1. 

Circumferenz des Oberarnies s cm iiber Olecranon 14.5 15.0 

., Vorderarmes In cm unter .. 15. n 15,8 

Untere Extremitilten. Die Fiisse zeig«*n Equiimvarusstellung. In 
den Knieen besteht eine Fh‘xi«»nscontractur vmi eiwa 0n n . Die Hiiltgelenke 
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sind fiectirt and abdcuirt. Die Wadenmusculatur erscheint bei der Inspec¬ 
tion stark entwickelt, auch die Oberschenkelmuskeln lassen nichts von einer 
Atrophie erkennen. Die Glutftalgegend beiderseits stark hervortretend. 

Circnmferenz der Wade (maximale) r. == 24,5 1. — 25,0 

„ des Oberschenkels 15 cm iiber der Patella r. = 31,0 1. = 31,0 

Bei der Palpation erscheint die Wade ziemlich hart, in den Oberscbenkel- 
muskeln ist die Consistenz gleichfalls eher erhoht. 

Passive Bewegungen. In den Fnssgelenken ist die Extension sehr be- 
schr&nkt, gleichfalls die Pronation. In den Kniegelenken Extension nur 
bis 120—130°, Flexion gut. In den Hiiftgelenken Extension beschrankt 
(bis 140—150°), linkerseits schlechter als rechts. Flexion, Ab- and Adduc¬ 
tion gut. 

Active Bewegungen. Die Zehen werden gut bewegt, in den Fnss¬ 
gelenken ist die Extension sehr beschrankt, die Flexion gut, die Adduction 
besser als die Abduction. Die Kniegelenke konnen so weit extendirt werden 
wie passiv, jedoch nur in horizontaler Lage; bei herabhangenden Beinen 
konnen dieselben gar niclit gestreckt werden. Die Flexion im Kniegelenk 
erhalten und iiberwindet sogar einen gewissen Widerstand. Die Extension 
ira Hiiftgelenk sehr gering, die Flexion gut, fast maximal, jedoch kraftlos. 
Die Ab- und Adduction gleichfalls kraftlos. 

Pat. kann weder stehen nock gehen. Sitzen kann er gut, vermag sich aucli 
aus der horizontalen Riickenlage ohne fremde Hiilfe zu erheben, jedoch 
rait grosser Anstrengung. Die Wirbelsaule ist gerade. Die Schulterblatter 
sind weit von der Wirbelsaule entfernt, das linke mehr als das rechte. Ihr 
innerer Rand verlanft scliief von innen oben nach aussen unten. Ihr unterer 
Winkel steht vom Brustkasten ab. Die Fossae supra- und infraspinata 
sind gut ausgefullt. Der Rand der M. cucullaris tritt beiderseits am Halse 
deutlich hervor. 

Der Rumpf kann nach alien Richtungen bewegt werden. Die Kopf- 
bewegungen gleichfalls erhalten. Die Schulterblatter sind ausserordentlich 
beweglich (lose Sckultern). 

Die SensibilitUt ist uberall am Kdrper gut erhalten. 

Reflexe. An den oberen Extremitiiten Biceps- und Tricepsreflex niclit 
auszuldsen. an den nnteren kein Knie- und Achillessehuenretlex, kein Fuss- 
sohlenreflex. Die Cremasterreflexe sind lebhaft. die Bauch- und Epigastrium- 
reflexe gleichfalls. Dessgleichen die Retlexe seitens der Sckleimkaute: Con¬ 
junctiva, Pharynx. 

Pie Uluskeln und peripheren Nerven sind nirgends druckempfindlich. 
die mcchanische Muskclerregbarkeit ist aufgehoben. 

Die elektrisclie I’riifung ergal.i nirgends irgend welche Zeichen einer 
Entartungsreaction. Quant-itativ zeigte sich die Erregbarkeit im Allgemeinen 
(‘ntsprecliend dcm Fiinctionsausfall herabgcsetzt. 

Faradisch Galvanisch 
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6.0 

,, triceps .... 

. 47 

48 

5,0 


5,0 

„ deltoides . . . 

. 30 

32 

10,0 


7,0 

„ cncullari . . . 

. 29 

29 

15,0 


10,0 

,, pectoralis . . . 

. — 

— 

4,0 


7,0 

„ serratas ant. 

— 

— 

11,0 


6,0 

„ infraspinat. . . 

. ■— 

— 

9,0 


— 

„ rhomboid. . . . 

— 

— 

5,0 


6,0 

„ sacrolnmbalis 

— 

— 

5,0 


8,0 

N. accessorius . . 

. 43 

42 

— 


— 

„ cruralis . . . 

. 29 

29 

6,0 


7,0 

„ popliteus . . . 

. 46 

35 

6,0 


5,0 

„ peroneus . . . 

. 56 

46 

4,0 


4,0 

M. glutaeus max. . 

. 25 

11 

keine Zuckung bei maximalen 





Stromen 

„ vastus ext. . . 

. 30 

32 

6,0 


6,5 

,, vastus int. . . 

. 30 

32 

— 


— 

„ gastrocnemius . 

. 36 

37 

8,5 


6,5 

„ tibialis ant. . . 

. 35 

32 

9.0 


8,0 

Der Beginn im 

Kindesalter, 

das familiare Auftreten 

des Lei dens, 

die Localisation der Atrophie, namentlich das starkere Befallensein der 

centralen Abschnitte 

der Extremitaten, 

das Fehlen 

einer 

Entartungs- 


reaction und fibrillarer Zuckungen — weisen auch in diesem Falle 
auf ein primar myopathisches Leiden hin. Die Einreihung desselben 
in eine der bekannten Gruppen stosst aber auf manche Schwierigkeit. 
In Bezug auf die Localisation der Atrophie wtirde derselbe, gleichwie 
der yorhergehende, am meisten dem Leyden-Mobius’schen Typus 
entsprechen; das Lebensalter, in welchem sich das Leiden zu entwickeln 
begann (im 8. Jahre), ist sogar hier noch mehr der Regel conform. 
Dagegen stellt auch in diesem Fall, wie im vorigen, die Dystrophie 
kein hereditares, wohl aber ein familiares Leiden vor. Irgend welche 
Aetiologie ftir das Auftreten der Krankheit liess sich in keiner der 
beiden Familien feststellen. 

Im Vergleich mit dem vorher beschriebenen Falle hat die Krank¬ 
heit hier einen verhiiltnissmassig raschen Verlauf genommen. Wiih- 
rend dort 15 Jahre nach Beginn desselben die Atrophie sich noch nicht 
sehr hochgradig zeigte nnd nur zu einer gewissen Schwache der Beine 
und Arme fiihrte, ist hier bereits nach 3 Jahreu der Kranke dauernd 
ans Bett gefesselt, und bei seinem alteren Bruder fiihrte dasselbe Leiden 
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mit dem gleichen Verlauf in 5 Jahren durch Schwiichung der Athem- 
rauskeln den Tod herbei. 

Wodurch sich aber dieser Fall am meisten von dem vorigen und 
auch vom sog. Leyden-Mobius’schen Typus unterscheidet, ist die 
Pseudohypertrophie gewisser Muskeln. Am bedeutendsten ist die- 
selbe in den unteren Extremitiiten —Wade,Oberschenkelmuskeln,Glutaal- 
gegend — ausgepragt; in der oberen ist sie namentlich an den Mm. 
deltoideis deutlich. Die Consistenz der pseudohypertrophischen Muskeln 
ist eine ziemlich feste, in Zukunft wird sich wahrscheinlich, entsprechend 
der Charcot’schen, durch Berger’s Untersuchungen bestatigten 
Hypothese, aus dieser fibrbsen eine mehr lipomatose Degeneration 
herausbilden. Scliliesslich verdient das friihzeitige Auftreten der Con- 
tracturen hervorgehoben zu werden. 

Fall VI. Claudius Gr., 24 Jalire alt, Handelscommis, meldete sich in 
die Poliklinik am 13. November 1897. 

Der Yater des Pat. ist gesund. Seine Mutter ist sehr corpulent und 
kann seit vielen .Tahren nicht mehr gut gehen, wie er glaubt, in Folge von 
Rheumatismus. Niiheres liber ihr Leiden weiss Pat. niclit anzngeben, da 
seine Eltern vor einigen Jahren nacli Amerika ausgewandert sind und mit 
ilirn nicht correspondiren. Sein alterer Cruder lebt in Lodz und ist gesund; 
im 12. Lebensjahre litt derselbe an Krampten, die sich aber in der Folge- 
zeit nicht mehr wiederholten. Zwei jiingere Schwestern sind gesund. 

Uuser Pat. war als Kind gesund und entwickelte sich regelm£ssig. 
Er ist nicht im Stande, den Peginu seines gegenwartigen Leidens genauer 
zu pracisiren; eine deutliche Schwache der Beine machte sich ihm erst seit 
2 Jahren bemerkbar, indess fiel es seinen Bekannten schon friiher auf, dass 
er das linke Bein nachschleppte. Ferner konnte er als Coramis nicht mehr 
so lange auf den Fiissen bleiben, da er leieht ermiidete. Dagegen hatte er 
sich vordem durch eine erhebliche Kraft in den Beinen ausgezeichnet; in 
den Jiinglingsjahren war es seine liebste Zerstreuung, liber Graben zu 
springen. Die Schwache zeigte sich vor 2 Jahren zuerst im linken, dann 
im rechten Bein, dieselbe nahrn allmahlieh zu, das linke Bein ist aber aucli 
gcgenwiirtig schwacher als das rechte. Seit 1 Jalir ist Pat. nicht mehr 
filing. scinem Berufe nachzukommen. Besonders schwierig ist fur ihn das 
Treppensteigen. Zmrleich mit der Schwache zeigte sich eine Abmagerung 
der Beine, namentlich fiber den Km'icheln. In der Oberschenkelmuscnlatur 
ist nacli Angabe des Pat. die Kraft unvermindert, vor Kurzem noch ver- 
mochte er auf dem ausgestreckteii Beine eim n Menscheu zu erheben. 

Parasthesien in den Beinen hatte er nie. dagegen leidet er seit einigen 
Jahren an Kiiimpfcn, namentlich in den Wadenmuskeln. manchmal auch in 
der vorderen Oberschenkelmusculatur; dieselben kommen am haufigsten 
Nachts und sind so lieftig. dass Pat. gezwungen ist, seine Beine auf den 
Boih'ii zu setzen, wodurcli er sich Krleichterung sdiafft: ausserdem empfimlet 
i-r manchmal. namentlich bei Wetterweehsel, ein Keissen in den Unter- 
schenkeln auf der vorderen Tibiatlaehe. 

Im Allgemeinen fiihlt sich Pat. gut. nur leidet er hautig an Ivopf- 
sdimcrzen. In den letztcn Jahren verlor er viel an Kbrpergewicht. Pat. 
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hat keine acute Infectionskrankheit durchgemacht. Keine Excesse in Baccho 
et Venere. Inficirte sich mit Gonorrhoe und Ulcus molle, aber keine Syphilis. 
Kein Trauma. Raucht vieL 

Status praes. Der Kranke ist hoch gewachsen, von mSLssigem Er- 
nahrungszustande, Haut und Schleimhaute blass. In den inneren Organen 
und im Gebiete der Hirnnerven keinerlei Storungen. In den oberen Extre¬ 
mitaten ist der H&ndedruck beiderseits schwach, die Bewegungen der Finger 
kraftlos, die iibrigen Muskeln, die Beuger und Strecker des Handgelenks, 
Biceps, Triceps, Deltoideus u. a. ausseren erbebliche Kraft. Weder am 
Vorderarm, nocb an den kleinen Handmuskeln ist eine deutliche Atrophie 
bemerkbar. 

Untere Extremitaten. Die Unterschenkel, namentlicb im unteren 
Drittel, stark abgemagert. Der Fuss gleichfalls abgemagert, die Spatia 
interossea jedoch nicht sichtlich eingesunken. Die Musculatur des Unter- 
schenkels sehr schlaff, links ist der Tonus noch schlechter als rechts. Die 
passiven Bewegungen im Fussgelenk abnorm erleichtert, links Schlotter- 
gelenk. Die activen Bewegungen der Zehen und in den Fussgelenken sehr 
beschrankt, besonders links; bei Widerstandsbewegungen sind die Strecker 
kraftlos, die Beuger sehr schwach. In den Mm. quadricipites ist die Kraft 
erhalten. 

Keine fibrillaren Zuckungen. Die elektrische Erregbarkeit ist in ge- 
wissen Muskeln fur beide Strome herabgesetzt: 

rechts links 

N. peroneus reagirt bei 8,5 cm R.-A., 8,0 cm R.-A. 

N. popliteus .... 7,5 „ „ 7,0 „ „ 

N. cruralis .... 8,0 „ „ 6,5 „ „ 

M. peroneus . ... 7,5 „ „ 7,5 „ „ 

M. tibialis ant. ... 6,5 „ „ 0 (sehr schwach). 

M. extensor hall. . . 5,0 „ „ keine Reaction. 

M. extensor digit, br. . keine Reaction, keine Reaction. 

M. gastrocnemius . . 6,5 cm R.-A., 7,5 cm R.-A. 

N. medianus .... 10,0 „ „ 9,5 „ „ 

N. ulnaris.8,5 „ „ 9,5 „ „ 

N. radialis.keine Reaction, keine Reaction. 

M. extensor dig.... 8,5 cm R.-A., 8,5 cm R.-A. 

M. opponens poll. . .10,0 „ „ 9,0 „ „ 

M. interosseus III . . 8,5 ., „ 9,0 „ „ 

M. flexor carpi ulnar . 10,5 „ „ 9,5 „ „ 

N. facialis .... 10,0 „ „ 10,5 „ „ 

M. orbic. oris. . . . 10,0 „ „ 10,5 „ „ 

Bei galvanischer Reizung reagirt der M. tibialis ant. bei 10 cm, die 
Zuckung ist schwach und etwas tritge, die Zuckungsformel aber normal 
(KaSZ]>AnSZ). N. peroneus und N. tibialis post, reagiren bei 8,0 M.-A. 
(In den oberen Extremitaten und im Gesicht konnte leider keine galvanische 
Prtifung vorgenommen werden.) 

Tast-, Druck- und Temperatursinn iiberall gut erhalten, die Schmerz- 
empfindung ist in den unteren Extremitaten im Vergleicli mit den oberen 
und mit dem Rumpfe herabgesetzt. 
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Kniereflexe m&ssig, Acbillessehnenreflexe abwesend. Fusssohlenreflexe 
schwach. Nerven und Muskeln gegen Druck unempfindlich. 

Kurz zusammengefasst haben wir bei unserem 24jahrigen Patienten 
eine langsam fortschreitende Muskelatrophie vor uns, die bisher auf 
die mehr peripberen Abschnitte der Extremitaten bescbrankt blieb. 
Am starksten ergriffen sind die unteren Extremitaten und zwar am 
meisten die Strecker des Fusses und der Zehen, weniger die Beuger. 
Das Leiden trat zuerst auf der linken Seite auf und ist auch jetzt auf 
dieser starker ausgepragt. In den oberen Extremitaten keine deutliche 
Atrophie, aber eine erheblicbe Kraftverminderung der die Finger 
bewegenden Theile. Keine fibrillaren Zuckungen. Elektrische Erreg- 
barkeit in den am meisten betroffenen Theilen herabgesetzt, im M. 
tibialis ant. die Zuckung bei galvaniscber Reizung etwas triige, keine 
deutliche EAR. In der sensiblen Sphiire subjectiv starke Muskel- 
krampfe, aucb Reissen am Unterschenkel, objectiv eine leichte Hypal- 
gesie in den Unterextremitiiten. Beginn des Leidens schleicbend vor 
3—5 Jahren, obne irgend welche bekannte Ursache. Directe Vererbung 
sehr wahrscheinlich. 

Unzweifelbaft haben wir wieder einen Fall von progressiver 
Muskelatrophie vor uns, eine cbron. Polyneuritis, Polymyositis oder 
Poliomyelitis ant. kann aus Griinden, die wir zu erbrtern fur tiberflussig 
halten, ausgeschlossen werden. Es fragt sich nur, welche Form des 
erstgenannten Leidens bier vorliegt? Die Localisation des Leidens in 
den peripheren Abscbnitten der Extremitaten entspricbt nicht den 
bekannten Formen der Dystrophie, sondern vielmehr der neurotischen 
Atrophie, welche ja vor Hoffmann als peronealtype von Tooth 
beschrieben wurde. In demselben Sinne kbuuen auch manche andere 
Merkmale unseres Falles gedeutet werden — die freilich mehr subjec- 
tiveu Sensibilitatssturungen, die Veriinderungen der elektrischen Erreg- 
barkeit, die Erblichkeit des Leidens. Die Geringfiigigkeit der ersteren 
Symptome kommt kaum in Betracht, denn einerseits befindet sich unser 
Patient noeli in eiuem relativ friilien Stadium des Leidens und auderer- 
seits zeigen die unter demselben Namen in der Literatur niedergelegten 
Fiille in Bezug auf die Iutensitiit der Symptome reclit bedeutende 
Unterschiede. Ob alle diese Fiille mit dem von Hoffmann so genau 
gescliilderteii Leiden thatsachlich identiseh sind, muss dahingestellt 
bleiben, allenfalls niabnt uns der kurzlich vou Oppenheim und 
Cassirer beschriebene Fall zu grosser Vorsicht in dieser Beziehung.') 

]) In einer schon narli Ablhssun^ dieter isclirit't erscliieneuen Abliandlungc 
(Deutsche Zeitsohrilt t’iir NiTvenlieilkuiulc. l)d. XII. II. ."> u. <i) tritt Hoffmann 
ahermals fiir die Selbststiindiirlceit uml strenge nusologische Begrenzung dor neu- 
rotischen Atrojihie ein. Der von (> j>pcn hoiin mid Cassirer beschriebene Fall 
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Was unseren Fall betrifft, so glauben wir bei dem gegenwartigen 
Stande der Frage ihn am besten den neurotischen Atrophien anreihen 
zu dlirfen. 

Wenn wir nun zum Schlusse die hier vorgeftihrten Falle noch 
einmal kurz resumiren, so muss dem zuerst beschriebenen Falle eine 
Sonderstellung eingeraumt werden, da derselbe mit Sicherheit weder 
zu der myo-, noch zu der myelopathischen Form zugezahlt werden 
kann. Der Charakter der Atrophie, namentlich das Fehlen einer EAR, 
die langsame Entwicklung entsprechen der ersteren, der Beginn im 
spateren Lebensalter, z. Th. die Localisation der Atrophie und vielleicht 
auch die geringen fibrillaren Zucknngen mehr der spinalen Form. Sehr 
eigenthiimlich war die Asymmetrie der Affection, indem die Atrophie 
auf beiden Seiten entgegengesetzte Muskelgruppen am friihesten und 
am starksten befallen hatte. Durch die Combination der Atrophie mit 
reflectoriscber Lichtstarre der Pupillen wird das Interesse dieses Falles 
noch mehr erhbht. Die weiteren 4 Falle gehoren unzweifelhaft zur 
grossen Gruppe der Dystrophia mnscularis progressiva. Der 2. Fall 
stellt eine juvenile Erkrankung vor, jedoch mit wahrscheiulich infantiler 
Betheiligung der Gesichtsmuskeln; er ist ausgezeichnet durch eine 
ungewohnlich rasche Entwicklung der Atrophie. Demselben Typus 
gehort unser 3. Fall an; auch hier hat die Atrophie der Gesichtsmuskeln 
in friiher Kindheit begonnen, diejenige der Korpermuskeln trat im 
juvenilen Alter hinzu, beschriinkte sich aber bis jetzt, im Gegentheil 
zum vorhergehenden Falle und trotz einer mindesten 1 l '., jiihrigen Dauer, 
auf die Muskeln einer oberen Extremitfit und der entsprechenden Hal ft e 
des Schultergiirtels. Der 4. und 5. Fall stellen infantile Erkrankungen 
vor, die Atrophie begann in dem einen in den ersteu Lebensjahren. 
beim anderen im 8. Jahre. Der erstere ist rein atrophiseh, der zweite 
gemischt atrophisch-hypertrophisch. In beiden ist das Leiden familiar, 
nicht. hereditiir und aussert sich merkwiirdiger Weise in beiden Familien 
iminer in der gleichen Form. Direete Vererbung Less sich dagegen 
in unserem 2. Falle (vom Typus facio-scapulo-humeralisi naehweisen, 
indem hier beim Vater des Patienten die gleiclie Anomalie der Gesiehts- 
muskeln seit Kindheit vorhanden war. ohm* dass jedoch bis zum im 
tj7. Lebensjiihre erfolgten Tode weitere Erseheimingen hiuzutraten. 
Unser 6. Fall schliesslieh diirfte auf Grund der Localisation der 
Atrophie in den peripheren Abselmitten der Extremitiiten und ihrer 
sonstigen Charaktere am ehesten der neurotischen Form zugezahlt werden. 

gehort auch klinisch naeh der An-ii'ht I f o l'l'm a n n‘s zur I tystrophio. Seiner- 
seits berichtet Hoffmann filler L‘ Kalle, in welchen er trotz juiniarer l^oealisation 
am I’ntersehenkel eine prinuire Mvopathie diuirnostic'rte. 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Institut in Heidelberg. 

Bin Fall von Angioma arteriale racemosum des Gehims 

nebst Bemerkungen zur Frage von dem Bau und der Genese 
der Hirnsandbildungen. 

Von 

Dr. Carl Emanuel. 

(Mit Tafel XI—XII.) 

Der Fall, der iin Mittelpunkt der nachfolgenden Ausflihrungen 
steht, bietet in mannigfacher Beziehung Interessantes. Wir haben hier 
den seltenen Befund eines echten Gefasstumors des Gehims; aus der 
iilteren Literatnr erfahren wir mir, dass derartige Dinge vorkommen, 
wahrend die iiber alle seltenen Falle sonst genau berichtende neuere 
Casuistik unter dieser Diagnose wenigstens gar nichts aufweist. Ftir 
zwei Falle aus der allerletzten Zeit indess, die unter anderer Diaguose 
verbffentlicht wurden, glaube ich den Nachweis erbringen zu konnen, 
dass sie auch dem raceraosen Angiom des Gehirns zugehoren. Diese 
beiden Falle bilden zu unserera durch Verschiedenheit der Localisation 
des Tumors und des Lebensalters der befallenen Personen u. s. w. 
eiue wichtige Ergiinzung in anatomischer und klinischer Hinsicht.. 
Durcb den Umstand, dass dabei der Tumor sich klinisch unter Base- 
do w-Symptomen darbot, und dass intra vitam die Diagnose Morbus 
Basedowii gestellt wurde, bietet der Fall eiue Bereicherung der Casu¬ 
istik des sog. symptomatischen Morbus Basedowii. Weiterhin ist unser 
Fall durch die vor mechanischen und therapeutischen Insulteu ge- 
schiitzte Lage im Cranium und dadurch, dass der Tumor bei seiner 
Localisation in einem lebeuswichtigen Organe scliou friikzeitig den 
Exitns herbeifuhrte, bevor regressive Yeranderuugen das eigentlicbe 
Bild seines Banes zu sehr triibten, in liohem Grade geeignet, die noch 
sehr unklare Lelire von dem histologisehem Bau und der Genese des 
Angioma arteriale racemosum iiberhaupt zu kliireu und fur die von 
Virchow ausgesprocheue Ansicht eine Stiitze zu schatien. 

Der Fall entstanirat der Praxis eines hiesigen Arztes; iiber den 
Krankheitsverlauf wird Folgcndes bericldet: 

A. W., :!•) .Jahre alt: sdion im Siiugliiigsalter war starkes Herzklopfen 
aut't'aUend. In den Kinderjahren soli Morbus Basedowii diagnosticirt sein. 
In der Selmle karu Patient, srldeclit vorwarts; er gait stets fur einen eigen- 
tldimli'dieii Mensdien. war sehr jiihzornig mid reizbar, Wegen eines dia- 
stidisclien. blasenden Geriiusclies am Herzen mit Herzhypertrojdiie soil er 
voni Militar freiirekonnnen sein, das Gerauscli war angeblicli beim Liegen 
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besser horbar. Sein Leben war — er ging spiiter nach Amerika — dann 
sehr unregelm&ssig and unstftt. Seit 4 Jahren litt er an epileptischen 
Kr&mpfen, die, mit Scbmerzen im linken Arm beginnend, sich von dort fiber 
den ganzen Kfirper ansbreiteten. Der Arzt selbst hat nie einen Anfall 
beobachtet; im Anfang traten die Anf&lle ungef&hr zweimal wochentlich anf. 
Nach Gebrauch von starken Dosen Bromkali und bei Alkoholabstinenz ver- 
minderte sich die Zahl derselben. Der Arzt constatirte in der letzten 
Zeit sehr starkes Herzklopfen, intensives Carotidenklopfen, starkes Gedunsen- 
sein des Gesichts nnd Exophthalmus, jedoch keine Struma. Stauungspapille 
war nicht nachweisbar. Vier Wochen vor dem Tode war eine deutlicli 
fortschreitende Verblodung festzustellen. 14 Tage spfiter: stete Kopf- 
schmerzen, zunehmende Benomnienheit, Haufung der Anfalle, Stupor post- 
epilecticus. Dann trat Bewusstlosigkeit ein und 24 Stunden vor dem Tode 
Lungenodem. In letzter Zeit klagte Pat. fiber zunehmende Schwere im 
Kopf und fiber Schwerhbrigkeit. Exitus am 8. Februar 1898. 

Klinische Diagnose: Epilepsie, Stupor, Oedema pulmonum, Morbus 
Basedowii (Tumor cerebri?). 

Zur Vervollstandigung dieser Mittheilungen dienen folgende Nachrichten, 
die ich der Liebenswfirdigkeit des flerrn Geheimrath Manz in Freiburg 
und des Herrn Geheimrath Leber in Heidelberg verdanke: 

Pat. wurde im Februar 1874 von Herrn Geheimrath Manz wegen 
seiner Augen untersucht. Sehscharfe war normal. Ueber sonstige Ano- 
malien im Augenbefund ist nichts verzeichnet. Dagegen finden sich die 
Bemerkungen: Hypertrophie des Herzens, Irritation des Sympathicus. 

Im Juni 1897 untersuchte Herr Geheimrath Leber den Patienten: 
Herzklopfen und Athembeschwerden bei starker Korperbevvegung; kann je¬ 
doch noch auf den Kbnigsstuhl und selbst auf den Thurm steigen. Epilepsie 
zuerst 1879 aufgetreten, nicht luiutig, alle Monate; dann ofters, in der 
letzten Zeit wieder seltener. Bei Anstrengung des Korpers, Biicken nnd 
Pressen, wird der Kopf sehr cyanotisch. Herz stark verbreitert, verliingert 
in alien Dimensionen. Spitzenstoss bis in den 7. Intercostalraum fiihlbar, 
beim 1. Ton blasendes Geriiusch. Nagelglieder der Finger nicht trommel- 
schliigelalinlich verdickt. Keine Varicositilten der Venen an der unteren 
Extremitfit. 

An den Augen findet sich rechts leichter, aber deutliclier Exophthalmus. 
Strabismus divergens alternans. Subcutane Venen beider Lider stark ans- 
gedehnt, bliiulich durch die Haut durchschimmernd. Audi die Venen der 
Teiuporalgegend geschwollen, besonders rechts. Links oberhalb des oberen 
Lides, nnterhalb der Braueu, ein etwas griisserer Varix dutch die Haut 
hervorragend, der wegen tieferer Lage nicht. deutlicli bliiulich aussieht. 
Rechts auf der ganzen Sclera-Obertliiche stark ausgedelmte subconjuuctivale 
\enen, ziemlich regellos verlaulend, aber doch nadi den Jluskelvenen liin- 
ziehend. Auch die vorderen ('iliarvenen, besonders auf der nasalen Seite, 
etwas ausgedehnt und geschliingelt. In der unteren Uebergangsfalte gauze 
Convolute blatter, ausgedehnter, gcschlangelter Venen. Tarsaltheil beider 
Lider intact. Links das gloiche \Crlialten der conjunctivalen und sttbeon- 
juuctivalen Venen, aber nur auf der lateralen Si ite. Cornea und Iris nor¬ 
mal. Ophthalmoskopisi her Betnnd: Redits Papille deutlicli ldass; schmale 
teuiporale Sichel. Arterien und Venen in geringem Grade gleidnnasM'g 
dilatirt und etwas geschliingelt. Links Ausseheu der Pajdlle ebenso wie 
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rechts. Die GefUsse sind jedoch ziemlich normal. Am tlusseren, oberen 
Papillenrand ein Fleck markhaltiger Fasern, wodurch die entsprechende 
Vene etwas verdeckt wird. 

Die Auffassung des Falles wird in der Diagnose „hochgradige Aus- 
deknung der vorderen Ciliargel&sse bei angeborenem Herzfehler u J ) dargelegt. 

Sectionsbericht (Prof. Ernst). Die Section wurde 6 Stunden post 
mortem vorgenommen: 

Schlanker, blasser Korper mit weicher und weisser Haut. Herzbeutel 
weit, relativ zu weit fur das Herz. Mitralis nicht fiir 2, gut fur 1 Finger 
passirbar, aber Klappen nicht verandert, nicht verdickt, nicht retrahirt. 
Die Wand des linken Ventrikels ist verdickt, an der Spitze eher etwas 
diinner. Unter dem Endocard linden sich zaklreiche fleckige HSlmorrhagien. 
Die Sehnenftiden der Mitralis sind dick, aber nicht verwachsen; in einigen 
Papillarmuskeln sieht man sehnige Kuppen, aber nicht eigentliclie Muskel- 
schwielen. 

In beiden Lungen finden sich hiimorrhagische Zustande der Unterlappen; 
lobulftre, derbere, knotentormige Resistenzen lassen sich von aussen durch- 
fiihlen. Die Bronchialsclileimhaut ist hyperamisch aufgelockert und mit 
Uaniorrhagien durcbsetzt. Die Schilddriise hat zwei gesonderte Lappen von 
massiger Ausdehnuug; die Venen sind erweitert. Vom linken Lappen geht 
nach oben ein Fortsatz bis zmn Scliildknorpel. Beiderseits ist die Art. 
vertebralis enorm weit, sie haben dasselbe Kaliber wie die Carotis communis, 
nur eine diinnere Wand. Audi die Art. basilaris ist erweitert, aber im 
Verhaltniss nicht so stark wie die Artt. vertebrales. Die Venae jugulares 
sind so weit, dass der Zeige- oder Mittelfinger bequem darin Platz lindet. 
Es sind noch Reste der Thymusdriise vorhanden von lappigem Bau. Mil/ 
und Nieren sind blutreich; in den Nieren finden sich einige Hamorrhagien. 
Ain Magen und am Darin keine Besonderlieiten; die Acinizeichnung der 
Leber ist etwas verwisclit. Die Harnblase ist trabecular. 

Der Sdiadtd ist ungewbhnlich miilisam aufzusagen, dick und iiberaus 
schwer. Die Diploe ist vielfach nur angedeutet; an manchen Stellen ist 
die gauze Dicke d«*s Sdiadeblacbes sklerotisch, und aucli die Reste der 
Diplod sind nicht mebr eigentlich spongibs. An der InnentUiche linden sich 
tiefe Getassfurchen eingegraben, besonders fur die Art. meningea media. 
Fast auf der ganzcn Scbadeldacli-GIastatVd sind flacbenfbrmig ausgebreitete 
Osteophyten. die namentlicb (lurch ihre weisse Farbe beim Eintrocknen 
de.utlich werden. Die Dura ist an nndireren Stellen mit dem Schadel ver- 
wachsen. 

Einen rerlit ungewnlmten Anblick bietet das Gehirn dar. Regenwurm- 
iibnliche und el»enso dicke Convolute von dicken, weiten Venen, die an ihrer 
Einmundung in den Sinus longitudinalis nicht einreissen. sondern abge- 
sclmitten werden miissen, zieheii von der Medianlinie liber die Convexitiit 
hinunter. Die Sinus transvaTsi sind weit, der rechte erheblich weiter als 
der linke; die Sinus prtmsi und cavernosi sind aucli etwas weiter als sonst. 
In der grossen Sicliel sitzt eine. ovale, gezackte, etwa zweimarkstiickgrossc 
Ivnochenplatte. linsenlbrniig insofern, als sie in der Mitte dicker und an 
den luindern diinn und scharf ist. Die Platte geht mit einer Kante in das 
(tewebo der Dura iiber. wahrend der griissere Tlieil tivi beweglich ist. 

1 V g I. Leber. Die Krankbeiteu der Netzbaut und der Sehnerven in Griife- 
Siimisclus llandbueh der gesaminten Augeiiheilkunde. Bd. V. S. a 21. 
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Der rechte Schlfifenlappen ist so in der Schftdelgrube festgewachsen, 
dass er herausprfiparirt werden mass. Eine dicke, aas verdickten Meningen 
and mfichtigen Venenconvoluten bestehende Schwarte umbfillt ihn, and erst 
in 1,5—2 cm Tiefe stosst man auf Hirnsnbstanz. Noch siud an den Tractns 
and fialbi olfactorii etwa stricknadeldicke, lfings verlaufende Venen zu er- 
wfthnen, die an den Balbi glomerulifihnliche Knfiuel and Schleifen bilden. 
Der rechte Schlfifenlappen scheint hochgradig atrophisch za sein. 

Anatoraische Diagnose: Hypertrophie des Herzens; Hyperfimie der 
Langen, Milz, Nieren; Hfimorrhagien der Bronchien and der Unterlappen; 
Thymusrest; auffallende Weite der Artt. vertebrates in ihren centralen 
Yerlaufsstrecken; mfissige parenchymatose and colloide Struma; Balkenblase. 

Osteosklerose des Scbfidels; Pachymeningitis adliaesiva; ansgedehnte 
Phlebektasien and Verdickungen der Meningen zu einer 1—2 cm dicken 
Schwarte fiber dem rechten Schlfifenlappen; Atrophie desselben, moglicher* 
weise auf angeborener Anlage beruhend; Geffissglomeruli an den Balbi 
olfactorii; Dilatation der basalen Sinus. 

Zur weiteren Untersuchung wurde nur das Gehirn conservirt. Von 
der Schilddrfise warden bald nach der Section einige Schnitte angefertigt; 
die mikroskopische Diagnose lautete: Struma colloides; fleckweise geringe 
interstitielle Zellvermehrung. 

Makroskopische Untersuchung. 

Das Gehirn wird zunfichst 1'/ 2 Monate lang in Mfiller’scher Flfissig- 
keit mit Sublimatzusatz and dann weiter in reiner Mtiller’scher Flfissig- 
keit gehfirtet. 

Bei der Betrachtnng des Objects nach nngef&hr zweimonatiger H fir tun g 
fallen znnfichst die grossen collabirten Venen and die deatlich sichtbare 
Zeichnung der kleinen Geffisse auf. Die ganze rechte Hemisphfire er- 
scheint in alien Ricbtungen gegenuber der linken verkleinert; am wenigsten 
ist der Stirnlappen an der Verkleinerung betheiligt. Die Pars parietalis 
ist stark abgeflacht, besonders in der Gegend der Centralwindungen. Die 
Spitze des Temporallappens steht rechts um 1 cm gegen die linke Seite 
zurtick. Der Occipitallappen ist rechts 1 1 ' 4 cm kfirzer als links uud lfiuft 
rechts in Gestalt einer dreiseitigen Pyramide spitz aus. Rechts sieht man 
dann an der Unterseite, dass beim Uebergange des Parietallappens in den 
Temporallappen und weiter nach hinten in den Occipitallappen sich die 
Zeichnung der Gyri allmfihlich verwischt, und die Oberflacho ein runzeliges, 
faltiges Aussehen erhfilt, das am schfirfsten mit seinem vielgestaltigen, 
wirren Relief am Occipitallappen ausgeprfigt ist. Diese Partien ffihlen sich 
schwammig, elastisch an gegenuber der festen, nicht eindrfickbaren, unver- 
finderten Gehirnsubstanz. Bei Druck entleert sich aus einem von der Spitze 
des Temporallappens an einige Centimeter nach hinten verlaufenden 1,5 cm 
tiefen Schnitt, der bei der Section gemacht wurde, reichlich Hfirtungsflfissig- 
keit. An der Unterflficbe des Occipitallappens gegen die Spitze hin findet 
sich noch ein 3 cm langes und 2 cm breites Stuck einer derben Membran 
mit glatter, spiegelnder Oberflfiehe, die fest mit der Gehirnoberdacke ver- 
wachsen ist und sich an der Runzelbildung betheiligt. Die Membran geht 
nicht in die Gehirnobertifiche fiber, sondern hat freie Rfinder. Es handelt 
sich offenbar nm ein Stfick der Dura mater, das, mit dem Gehirn verwachsen, 
beim Herausprfipariren von der fibrigen Dura abgetrennt werden musste. 
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Das Gehirn wird in folgender Weise zerlegt: Zunftchst werden die 
Hirnstiele im Zusammenhang mit Pons, Cerebellum und Medulla durcb einen 
nach hinten concaven Schnitt moglichst weit oben abgetrennt. Das ubrige 
Gehirn, das Grosshirn mit den Stammganglien, wird darauf durch Frontal- 
schnitte in Scheiben zerlegt 

Der erste Schnitt fallt tangential zur Euppe des linken Schl&fenlappens. 
Auf der Schnittflhche des vorderen Stuckes sieht man das Corpus callosum, 
das Rostrum corporis callosi, das Corpus striatum, den Ventriculus septi 
pellucidi und rechts das Claustrum. Die rechte Hemisphere ist wenig 
kleiner als die linke, besonders weniger hoch; der grosste senkrechte Hohen- 
durchmesser betr&gt links 8 cm, rechts 7,2 cm. Der linke Ventrikel ist 
weiter als der rechte. Auf der linken Seite linden sich im Corpus striatum 
zwei Hohlungen mit ungefUhr linsengrosser, aber mehr ovaler Eingangs- 
offnung und mit glatteu Wanden. Die Einfiihrung der Sonde zeigt, dass 
beide Hohlungen nach kurzem Verlauf im Frontalhirn mit einander in Ver- 
bindung steben, und dass es sich wahrscheinlich urn die klaffenden Lumina 
eines erweiterten Gefasses handelt. Die eine Oeffnung liegt unniittelbar 
unter der Ventrikelwand in dem Winkel, den die Balkenstrahlung mit dem 
Nucleus caudatus bildet; die andere, J / 2 cm davon entfernt, schrilg nach der 
Seite und unten in dem oberen Theile der inneren Kapsel. Die Wandungen 
der Hohlen sind in Falten gelegt und in dem Winkel zwischen Corpus 
callosum und Nucleus caudatus nach dem Ventrikel bin unregelm&ssig vor- 
gebuchtet. Der Beginn der Inselbildung f&llt noch in den Schnitt; w&brend 
man links einen Theil des Gyrus temporalis superior iindet, sieht man 
rechts an der entsprechenden Stelle nur mit der Pia in unmittelbarem 
Zusammenhang stehende lamellbse Bildungen, die zum Theil schon makro- 
skopisch als GelUsse mit klaffenden Lumina zu erkennen sind. 

Die Schuittfl&che des hinteren StUckes entspricht dem eben geschilderten 
Bilde. Auch hier sind links die Lumina des erweiterten Gefasses sichtbar. 
Links dann die die Insula iiberdeckeuden Gyri temporales, wahrend man 
rechts die stark geschrumpfte, runzelige Spitze des Temporallappens er- 
blickt, die dann nach oben in ein aus klaffenden, sehr grosseu Gef&ssen 
mit verdickten. unregelmiissig gestalteten und unter einander verwachsenen 
WSnden bestehendes Gewebe iibergeht, das an Stelle der Temporalgyri die 
Insula iiberlagert. 

Der uiichste, zweite Schnitt fiillt etwas vor die Sehnervenkreuzung 
und trifft noch den letzten Theil des Septum pellucidum, das in die auf- 
steigenden Fornixsiiuleu iibergeht. Auf der linken Seite, in der Gegend 
des Nucleus caudatus, etwas von dem oberen Ventrikelwinkel entfernt, aber 
unniittelbar unter der Ventrikelwand sieht man wieder das Lumen des er¬ 
weiterten Gefasses, das hier mit einer tlieils kiirnig, theils speckig aus- 
sehenden Thrombusmasse theilweise ausgelullt, ist. Rechts sieht man den 
Temporallnppen in eigenthiimlicher Weise veriindert. Die pialen Gefhsse 
siml stark erweitert und klarien. Die Gchirnsubstanz ist nicht gleichmassig 
glatt, sondern zeigt eine tlieils grub-, theils feinkiirnige Beschaffenheit und 
ist an andcren Stellen ersetzt dun k colossal grosse. verdickte Gefasse von 
eigenthiimlich grutesker Gestalt, die mit ihren stellenweise millimeter- 
dicken W.mdnmren den griissten Theil der veriinderten Gehirupartie ein- 
nehmen. Das kurnig veiiinderte Gewebe ist. zwischen die Gefassbildungeu 
eiugesprengt oiler limlet sich wenigstens in ihrer niiheren Umgebung. Die 
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Gef&ssbildung ist haupts&chlich peripher localisirt; sie senkt sich von der 
Pia centralw&rts ein nnd l&sst dabei an der Peripherie kleine Inselchen 
von nervosem Gewebe stehen. Die Veranderungen beschr&nken sich aus- 
schliesslich auf die Temporalgyri, von denen sie die centralen Partien, be- 
sonders auch den oberen Theil des Gyrus temporalis freilassen. Das durch 
diesen Schnitt abgetheilte hintere Stuck zeigt dann noch die besonders 
rechts weiten, stark- nnd starrwandigen Artt. fossae Sylvii. Auch auf 
diesem Schnitt sieht man wieder deutlich die Verkleinerung der rechten 
Hemisphare: der grosste senkrechte Hdhendurchmesser ist links 9,3 cm, 
rechts 8 cm. 

Der dritte Schnitt fallt hinter den Stiel der Hypophysis. Das Miss- 
verhaltniss zwischen den Hemispharen ist auch hier auffallend. Die Schnitt- 
flacbe der rechten Hemisphare hat die Gestalt eines Dreiecks; die senk¬ 
rechte Hohe, im Balkenwinkel gemessen, betragt links 9 cm, rechts 8 cm. 
Die Veranderungen links in der Nahe der Wand des Seitenventrikels sind 
verschwunden. Rechts sind in der Regio subthalamica einige kleinere, 
klatfende Gefasslumina sichtbar. Die Veranderung rechts an der Peripherie, 
die im vorigen Schnitt alle drei Temporalgyri ergriffen hatte, erscheint hier 
in ihrer Ausbreitung zuriickgegangen. Die Erkrankung besclirankt sich 
hier fast ausschliesslich auf den Gyrus temporalis medius und greift nur 
sehr wenig auf den Gyrus temporalis inferior Uber. Das Aussehen der 
keilformigen, veranderten Partie entspricht der oben gegebenen Beschreibung, 
nur iiberwiegen die Gefassbildungen. 

Der nachste Schnitt wurde dann uugefahr in der Gegend der Zirbel- 
driise angelegt. Die zwischen diesem und dem vorigen Schnitt liegende 
Scheibe wurde dann wieder in vier Scheiben zerlegt. Die weitere Be¬ 
schreibung wird sich nur auf die rechte Hemisphare beschranken, da sich 
links keinerlei Veranderungen mehr nachweisen lassen. Hervorgehoben sei 
noch, dass die Differenz der Grdssenverbaltnisse zwischen beiden Hemi¬ 
spharen nach hinten irnmer mehr zunimmt, und dass, da die Verkleinerung 
auch in sagittaler Richtung besteht, die Schnittbilder rechts und links sich 
nicht immer entsprechen. Die gauze rechte Hemisphare in ihrem hinteren 
Abschnitt erscheint von hinten nach vorn vorgeschoben. 

Das Bild, das sich aus der Combination der verschiedencn Einzelbilder 
im iibrigen Theil der rechten Hemisphare ergiebt, ist Eolgendes: 

Gehen wir von dem Bilde aus. wie es sich in Figur 1 Taf. XI darbietet. Wir 
sehen Convolute von weiten Gefiissen in grosser Anzahl den Gehirnstielen (st) 
aufgelagert, theils direct in die {dale Gefassausbreitung ubergehend, theils 
in der Tiefe nach vorn verschwindend. Der Yentrikel (vi ist gerado an seiner 
Umbiegung ins Unterhorn getrotl'en, daher s<in langlicher. bogentonniger 
Verlauf. Der Plexus (pli bidet sich hier in seiner starksten Entwicklung dar; 
es handelt sich urn den Glomus des Plexus, d. h. urn diejenige Stelle, an der 
der Plexus in das Unterhorn iuh) umldegt. Im Seitonventrikel ist der Plexus 
fast in seiner ganzen Brcite an der Unterthiche mit der darunter liegenden 
Gefasswucliening verwachsen. Medial liegt nur ein 'J beil frei, der von der 
darunter liegenden, zerstbrton Gehirn|iart.ie durch das aus der Splenium- 
faserung sich abspaltende Tapetum it.i abgehobcn wird. Die an dieser Stelle 
mit dem Tapetum in Yerbindung stehende Fasciola cinerea, der caiulalste 
Theil des Ammonshorns, ist durch Wucherungen ersetzt. Die ganze mediate 
Ventrikelwand wird von einem in seinem Langs- und Duerdurchmesser 1, 

Deutsche Zcitsclir. f. X«TVciilicilkuii<.lrL MV. IM. "J'i 
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bezw. 0,5 cm messenden Gef&ss (g) eingenommen, das theilweise mitThrombus- 
massen angefiillt und unregelmiissig gestaltet ist. Die Gefasswucherung 
ersetzt so noch den oberen Theil des Gyrus Hippocampi, der sonst in 
seinem nnteren Theil (h), mit dem Gyrus fusiformis, makroskopisch intact zu 
sein scheint. Von unten seitlich dr£ngt dieser eben beschriebenen Wucherung 
die oben erw&hnte, in den Temporalwindungen localisirte entgegen und er- 
reicht unter mannigfacher Inselbildung von kornig aussehender nervoser 
Substanz die Wand des Unterhorns. Der Plexus ist sehr stark entwickelt 
und zeigt klaffende, weite Gef&sslumina. 

Gelien wir weiter nachvorn zu Figur2, Taf.XI, so sehen wir hier die Ver- 
bindung zwischen den Hirnstielen (st) und dem Centrum semiovale durch Ge- 
f&sswucherungen (w) unterbrochen. Die Wucherung reicht von der unteren 
Begrenzung des Seitenventrikels bis zur oberen des Unterhorns (uh). Der Zer- 
stornng anheiragefallen ist die Gegend der Corpora geniculata und das Elide 
des Pulvinar. An seiner Stelle findet man einen eiiormigen, festen, harten 
Korper (k), dessen grosster Durchmesser hier 6 mm betragt, und der unter der 
Ventrikelwand liegt und dieselbe nach dem Yentrikel hin vorwolbt. Das 
Gebilde hat eine LUnge von 12 mm: es besteht aus einer schaligen Hiille. 
die wie eine Gefiisswand aussieht, und ist innen mit einer braunen, harten 
Masse angefiillt, die von weissen Faden durchzogen ist. Das Gebilde ist 
nach alien Seiten hin ziemlich leicht zu bewegen und von offenbar nekroti- 
sirtem, breiigem Gewebe umgeben. Es handelt sich wold urn eine throni- 
bosirte und verkalkte Gefassausbuchtung. Durch die Fissura transversa i f i 
sieht man dann noch Gefasse in grosser Anzahl eindringen, mit der 
Wucherung in Verbindung treten und auch auf die Ammonshornbildung (a) 
iibergehen. Ausserdem wieder die in den Temporalwindungen localisirte 
Verilnderung. 

Nach hinten zu vereinigt sich die mit dem Plexus im Zusammenhang 
stehende und die in den Temporalgvri localisirte Wucherung immer mehr, 
lasst anfangs noch peripher eine keilfdrmige Gewebsinsel frei, um dann den 
ganzen unteren Theil des Occipitallappens einzunehmen. Calcar avis. Lobus 
lingualis uiul die Occipitalgyri sind zerstort. 

Mikroskoj>isclie Untersucli ung. 

Die dem Gehirn zur mikroskopischen Untersuchung entnommenen Stiicke 
warden in Alknhol nachgehilrtet und dann in Celloidin eingebettet. An 
siimmtlichen Sclmitten wurde die Hamatoxylinfarbung, Farbung nach van 
Gieson, die Orcein tarbung und die Weigert’sche Markscheidenfarbung 
vorgenommon. Andere Methoden kainen gelegentlich hinzu. Entkalkung 
wurde nur bei wenigen Sunken angewandt und dann unter Zusatz von 
Phloroglucin. JMeistens geniiL r te die Eiitkalkun? in Muller’scher Fliissig- 
keit, allerdings kam dabei das Mikrotoniinesser manclnnal zu Schaden. 

l>ie in der oben beschriebenen Ausdehnung veranderten Partien be- 
stehen aus Gefassseliliiuclion. die sich von den jdalen GePassen aus ein- 
senken and die Gehirnsubstanz ersetzen. Die makroskopisch kornig oder 
kriimelig aussehenden Inselohen sind Keste von Gehirnsulistanz. in denen 
sich die mannigfaehsten reyressiveu Processe. zeigen. I >ie pialen Gefasse 
bilden mit den von ilmen ausgehenden Wucherungen eine znsammenhangendo 
Masse, und a lie spiiter zu schildernden Processe sind im Wesentlichen in 
gleicher Weise in ilmen etablirt. Die Gefasse liaben einen arteriellen 
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Charakter; die Venen der Pia sind auch erweitert und ihre Wandungen 
verftndert, aber in verh&ltnissm&ssig viel geringerem Grade. Man findet 
kleine and grosse Gef&sse; wie gross sie zum Theil sind, kann man scbon 
an den makroskopischen Abbildungeu seben. Die Wandungen der GefUsse 
sind eigenthiimlicb nnregelmUssig (Fig. 5) gestaltet. In das Lumen, das 
bald sebr weit im Verb&ltniss zur Wandung, bald trotz einer colossalen 
Wandung fast aufgeboben ist, ragen unregelmUssige Hockerbildungen, die mit 
dunneren Wandstellen und Buckelbildungen nach aussen abwechseln. 

An sehr vielen Stellen ist die Yerdickung der Wandung bedingt durch 
eine Wucberung der Intima. Sie bietet sich in verscbiedenen Formen dar als 
Knospen- oder Hockerbildung (Taf. XII Fig. 8 u. 4) und als ring- oder halb- 
mondformige Wucberung. Dementsprecbend sind auch die Veranderungen, die 
sie in der Begrenzung des Lumens verursacbt. Die intimale Wucberung er- 
bebt sich entweder auf der unverUnderten, fein geschlUngelten Elastica, oder 
dieElastica ist gestreckt oder gar peripher gegen die Adventitia vorgebuchtet. 
Bei fortschreitender Ausdehnung des Processes kann fast die ganze Wand 
nur aus intimaler Wucherung bestehen. Die Wucberung kann aber auch 
die Elastica zum Schwinden bringen und dann genau in derselben Weise 
die anderen Wandbestandtheile verdrUngen oder sich in die anderen Schichten 
allmUhlich verlieren. — Ein anderes Bild bietet sich zuweilen bei den fiber 
grfissere Strecken verbreiteten, ofters halbmondformigen Processen dar. Die 
intimale Wucberung scheint die Membrana elastica zur Aufsplitterung zu 
bringen, und man findet sie dann durch feinere elastiscbe Membranen in 
Schichten getheilt. Diese dfinneren Fasem laufen oft in die unversehrte 
Elastica zusammen und haben ungefUhr, zusammengenommen, das Kaliber 
der eigentlichen Elastica. Das kommt natfirlich alles nur da in Betracht, 
wo eine Elastica fiberhaupt vorhanden ist. Es finden sich aber auch zahl- 
reiche GefUsse, wo der Nachweis einer elastischen Membran nicht gelingt. 
Die intimalen Wucherungen unterscheiden sich unter einander und in ihren 
Schichten durch ihren Ban. Bald finden wir vorwiegend in LUngszfigen 
geordnete Spindelzellen mit wenig Intercellularsubstanz, bald wenig Zellen 
bei reichlicher Intercellularsubstanz, bald mehr oder wenig zahlreiche, netz- 
formig verUstelte Zellen mit homogener, structurloser Intercellularsubstanz. 

Neben Wucherungen bindegewebiger Natur, ausgehend von der Intima, 
finden sich auch Wucherungen, die aus glatten Muskelfasern (Fig.5,f u. Fig. 6) 
bestehen. Zun&chst sei erw&hnt, dass an Stellen, die den Typus des normalen 
Banes eines arteriellen GefUsses erkennen lassen, sich in der Intima, also fiber 
der Membrana elastica, zuweilen Muskelfasern finden, ein Befund, der nur bei 
den grossten Korperarterien normal ist. Die Wucherungen muscul&ren 
Charakters sind entweder knotenformig auf eine Stelle beschrUnkt, oder 
spindelformig mit allm&hlicher Anschwellung nach der Mitte zu, oder mehr 
diffuser Natur. Die einzelnen Ziige der Muskelfasern kreuzen sich zuweilen 
unter einem spitzen Winkel. Man findet Wucherungen mit starker Be- 
theiligung des Bindegewebes und solche, die rein aus Muskelfasern bestehen. 
Das Muskelgewebe nimmt bald die ganze Dicke der Wandung ein und liegt 
direct unter dem Endothel, das es zuweilen polypos vorwolbt, oder es 
buchtet die Membrana elastica vor, oder es durchbricht sie; im Wesent- 
lichen mutatis mutandis dieselben Erscheinungen wie bei der intimalen 
Wucherung. Die Muskelwucherung wird durch starkere Bindegewebszfige 
in verschiedene Schichten getheilt. An manchen Stellen, besonders an der 
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Peripherie, finden sich regressive Processe an den Mnskelfasern. Der lftng- 
liche Kern wird kugelig und bekommt durch feine Stacheln das Anssehen 
eines Stechapfels; seine Tinctionsfahigkeit nirnmt ab. Die gestreckt ver- 
laufende Faser kriimmt sich korkzieberartig, wird kornig, triibe, dnnkler 
und zerf&llt schliesslich in Kiigelchen. 

Auch an der Adventitia finden sich Verdicknngen, die dann meistens 
zur Verschmelzung mit der benachbarten Adventitia fiihren. So sind die 
einzelnen Gefhsse entweder durch bindegewebige Briicken (Fig. 5) unter 
einander verbunden, oder es liegen zwischen ibnen, wirr durcheinander, binde¬ 
gewebige Balken, zwischen denen zellige Elemente, Rundzellen und Blut- 
korperchen, eingestreut sind. 

An vielen Stellen, und auch besonders an den Stellen intimaler und 
adventitieller Wucherungen, haben hyaline Degenerationen Platz gegriffen. 
hie und da verbunden mit theilweiser Verkalkung. Auch findet man Ge- 
fiisse mit verdiinnten, aus rein sklerotischen Bindegewebsziigen bestehenden 
Wandungen, in denen dann Thromben in alien Stadien der Organisation 
nachzuweisen sind. Die Gefasswucherung dringt an manchen Stellen bis 
zum Ventrikel vor, ist aber dann immer noch durch eine mehr oder weniger 
diinne Gewebsschicht von ihm getrennt. Wo die Wucherung mit dem Plexus 
vervvachsen ist, stellen einige weuige, weite, venose GetUsse die Wuche¬ 
rung her. 

Im Plexus selbst sind die vorwiegend venbsen Gef&sse stark erweitert 
und zcigen auch geringe Veranderungen ihrer Wandung. Das Stroma ist 
sehr stark entwickelt. und es finden sich in ihm zahllose Hirnsandbildungen. 
Die Zottenbildung ist sehr gering, das Bindegewebe der Zotten zeigt stellen- 
weise hyaline Degeneration. 

In den von der Gefiisswuchernng eingeschlossenen Besten von nervdser 
Substanz, sowie in den benachbarten Partien findet man die mannigfachsten 
regressiven Processe, die sich am deutlichsten an den Gefhssen, den kleinen 
Arterien und Capillaren, darbieten. Die kleinen Arterien sind sehr stark 
erweitert, ihre Wandungen sind gleichmassig verdickt. sind sehr zellarm 
tmd haben ein hyalines Aussehen. Sie fiirben sich mit Siturefucbsin schwach 
rosa. In den Wandungen der so hyalin degenerirten kleinen Gefasse findet 
man alle Stadien der Verkalkung: kleine, ringformige Einlagerungen von 
Kalkkdrnern, periphere Spangen, dickere Spangen und totale Verkalkungen 
des Gefassrolires; die Verkalkungen zeigen concentrische Schichtung. 

Die Capillaren sind zum Theil ebenfalls erweitert. Ihre Wandungen 
sind dick und bestehen aus einer zelllosen hvalinen Masse; die Endotliel- 
zellen sind unverSindert. Es scheint sich hier um die Abscheidung einer 
hvalinen Masse in die adventitiellen Lymphraume zu hamleln. Die Grenze 
des Lymphraumes ist peripher unrcgclmiissig vorgebuchtet. Die Verk.alkungs- 
processe an dm Capillaren scheincn sich immer erst auf dem Boden voraus- 
gegamrcner hyaliner Degeneration zu etabliren. Bei beginnender Verkal- 
kutiir sielit man die Grenzen der Capillaren dunh je eine eini'ache Keihe 
von Kalkkdrnern markirt. die mit ilirein perlschnurartigen Aussehen sehr 
zierliche Dilder geben. Die Kdrner veisehmelzen unter einander, die Ver- 
kalkumr sclireitet weiter vor, bis man nur noch total verkalkte Gebilde 
sielit, die mil iliren Verzweigungen und kleinen, utuegelnnissigen Aus- 
wiichscu wit*. Aestclicn aussehen. \N" zahlrciche Cajdllaren in Verkalkung 
begrilb-u waren. durchtlechten sich jetzt diese Aestchen, verschmelzen mit 
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einander und werden zu einer Concrementbildung, die sich von dem iibrigen 
Gewebe loslost und in ihm dann vvie ein Fremdkorper liegen bleibt. An 
zahlreichen Concrementen kann man diese Genese aus verkalkten Capillaren 
nachweisen. — 1st in einer Gegend die Gef&ssdegeneration schon ziemlich 
weit fortgeschritten, so nimnit anch das umliegende Gewebe an der hyalinen 
Degeneration und der secundaren Yerkalkung theil. Man sieht oft hyaline 
Plaques mit eingestreuten Kalkkbrnern und kann dann nachweisen, dass es 
sich um hyalin umgewandelte, obliterirte Gef£sse handelt. Einer anderen 
Art hyaliner Degeneration werden wir bei der Besprechung der Hirnsand- 
bildung eingehend gedenken. 

In den von der Gefilsswucherung eingeschlossenen Resten von Gehirii- 
substanz sind fast gar keine Nervenfasern naohzuweisen. Bei den peri- 
pheren Resten sind zuweilen wenige Tangentialfasern erhalten, die spindel- 
fbrmige Auftreibungen an den Markscheiden zeigen; die Neuroglia ist 
stellenweise vermehrt. 

An den Ganglienzellen findet man Schrumpfumren, hyaline Umwaiul- 
lungen, Verkalkungen. Vacuolenbildung und auch hie und da Bilder, die an 
Theilungsvorgange denken lassen. Verkalkungen der Ganglienzellen findet 
man auch in Gegenden, die der Gefasswucherung fern liegen, z. B. im 
linken Corpus striatum. Bei den Yacuolenbildungen erscheint der Kern 
unverandert; der Zellleib ist schwaeh tingirt. In ihm findet man einzelne 
oder zahlreiche, blaschenfbrmige Bildungen, die vollkomnien farb- und 
structures sind, und in deneu, gewolmlich excentrisch. ein etwas unregel- 
massig gestaltetes Korperchen liegt. das ebenso intensiv gefarbt ist. wie 
der Kern. Dieser Befund unterscheidet sich von der Abbildung, die Ober- 
steiner 1 2 3 ) giebt. dadurch. dass dort die Yacuolen nicht kugelig erscheinen. 
sondern unregelniassig polygonal, und dass das beschriebene Korperchen in 
der Vacuole fehlt. 

Grossere und kleinere. feinste Blut.ungen in das Gewebe und unter die 
Pia findet man in grosser Anzahl. In der Umgelmng des auf Figur 2 
Taf. XI sichtbaren Aneurysmas findet man Residuen einer alteren Blutung: 
Pigmentzellen. Pigmentzellen in den adveiititiellen Raumen und Pigmen- 
tirung des Capillarendothels. 


Ueber die anatomiselie Stellumg des vorlieu’enden hallos kann wold 
kaum ein Zweifel bestehen. Es handelt sieh uni einen, duroh seine 
Localisation am Gehirn ansserordentlieli seltenen B all eines A ngioma 
arteriale racemosum. Virchow-) hat zuerst diese Form der Ge- 
fcissgeschwulste scharf abgegreuzt, und man versteht naeh lleineb 
darunter „eine bald mehr, bald weniger ciivumscrijite mit deni Cha- 
rakter einer Geschwulst auftretende Erweiterung eines bestimmten ar- 

1) O bers tei ner, Anhitung /uni Studinm des Ibmcs der nerv<.»M j n (Vntral- 
organe. Leipzig und Wi«*n ]>:»U S. 172. 

2) Virchow, Die krankhaften ( iesciiwillsti*. III. S. :;lO; 1 S' »2—1 »:>. 

3) Heine, Leber Angiorna arteriale racemosum am Kopte nnd dessen Be- 
handlung. Prager Yierteljahr^ehrift. 
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teriellen Getassgebietes bis in seine capillaren Endverzweigungen 
hinein, wobei die Erweiterung, ausnahmsweise secundiir, auch auf die 
rfickffihrenden Venen, unter Herstellung directer Communicationen, 
iibergreifen kann, immer aber die Arterienerweiterung das Bestimmende 
bleibt. u Hier ist das Gebiet der Arteria cerebri posterior ergriffen, und 
wenn man die Localisation mit den Abbildungen vergleicht, die 
* Monakow 1 ) in seinein neuesten Werk fiber das Verbreitungsgebiet 
der einzelnen Gehirnarterien giebt, so wird man eine fast genaue Ueber- 
einstimmung feststellen kbnnen. Dass in diesem Falle auch noch ein 
lenticulares Gefass in deruselben Sinne, wenigstens histologisch, er¬ 
griffen war, ist nichts Unerhortes, denn es giebt Falle von multiplen 
racemosen Angiomen, und Virchow 2 ) citirteine ganze Reihe derselbeu. 
Ffir die weitere Betrachtung wird es nun von Wichtigkeit sein, zu 
erortern, welche Vorstellung man sich von dem histologischen Bau des 
Rankeuaugioms macht, auf Grund welcher Befuude man die Vorstellung 
erworben hat, um danu demgegenuber unsere Auffassung zu begrfinden. 
Wir werden dann auch sehen, inwiefern die oben citirte Heine’sche 
Definition, der man sich bis jet/.t all gem ein ausehliesst, zu modifi- 
ciren ist. 

Histologie des Angioma arteriale racemosum. 

Histologische Untersuchungen fiber das Angioma racemosum liegen 
bis jet/.t nur in sehr spiirlicher Anzalil vor. Virchow 3 ) citirt einen 
Befuud von Robin 1 ), der in einem Aueurysma cirsoides der Schliife 
die Arterien sowohl erweitert als verdickt fand, und zwar betraf die 
Verdickung hauptsiiehlich die gelbe elastische Hunt, welche weicher 
und rotlier als normal war, sowie die Adventitia, welche mit der Um- 
gebung test verwachseu war. 

Heine 3 ) untersuchte eine Gesehwnlst bei einem 21jahrigen Manne, 
die am linken Ohr und in (lessen Umgebung loealisirt war. Die Haupt- 
veranderungen fauden sich in der Tunica media: fettige Entartung der 
Muskelfasern, Schwund derselben und Abnahme der Zahl der Muskel- 
schichten. Demgegeniiber spielten die Veriinderungen an den anderen 
Ilauten eine untergeordnete Rolle. Die Jntima war unveriindert. An 
der Adventitia wechselte eine hochgradige Yerdunnung mit eiuer wirk- 
lichen oder selieinbaren Diekenzunahme ab. Die Yerschmelzung des 
periarteriellen Bindegewebes mit der Adventitia tauscht zuweilen eine 

1) Moiwikow. (it‘hirn patliolouie. W'un 1^1*7. Kigir. IX—XX. 

l* V i it ho w, ]. c. S. i. 

?>} X i it li n \v. 1. c. S. -171*. 

1 Kuhin. Igiz. ih/mI. 1^7*1. S. 

:.} H fin, , i. c. 
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Hyperplasie derselben vor. — Heine macht sich nun auf Grand dieses 
Befundes von der Entwicklung eines racemosen Angioms folgende 
Yorstellung: Es kommt an irgend einer Stelle der Kopfbedeckung — 
seine Arbeit handelt nur von den racemosen Angiomen des Kopfes — 
zu einer Neubildung von Gefassen mit unvollkommen entwickelten 
Wandungen. Die Tunica media scheint bei weiterem Wachsthum die 
mangelhafteste Ausbildung zu erhalten. Infolge dessen kann das Gefass 
dem Seitendrack des Blutes keinen Widerstand leisten, es tritt Dila¬ 
tation ein, und die sparlich vorhandenen Muskelfasem verfallen der 
fettigen Degeneration. Das in den Kreislauf eingeschaltete irregulare 
Stromgebiet stellt ein Stromhinderniss dar, durch das der Blutstrom 
in den zuflibrenden Arterien verlangsamt wird. Das bewirkt auch in 
diesen Muskeldegeneration, es tritt auch hier Dilatation ein u. s. £ 

Lablee *) giebt eine Beschreibung von einem Falle, bei dem es sich 
bei eiuer 33jahrigen Frau um eine Geschwulst am linkenOhr handelte; es 
traten mehrfach Blutungen auf, es erfolgten einige Injectionen vonEisen- 
chlorid mit nachfolgender Eiterung, doch schliesslich erlag die Kranke: 
„L’artere, examinee, etait une branche de l’auriculaire posterieure; com- 
paree a celle d’un sujct sain elle offrait une epaisseur et une volume 
trois fois plus considerables. La paroi interne detruite par une injec¬ 
tion solidifiable, n’ offrait rien d’anormal, au moins dans ses couches 
excentriques. La couche moyenne, considerablement epaissie (1 centi¬ 
metre) se composait de fibres musculaires lisses, disposees transversale- 
ment, separees par quelques rares fibres elastiques. Autour des noy- 
aux des fibres musculaires, on remarquait quelquefois des granulations 
graisseuses. La tunique adventive ou externe n’offrait rien d’anormal; 
on y voyait beaucoup de nerfs, ce qui est en rapport avec la richesse 
musculaire de la tunique moyenne. L’artere prise au m6me point sur 
un sujet sain, offrait aussi les memes details de structure, sauf les 
granulations graisseuses. En resume, il y avait la des phenomenes 
d'hyperplasie avec tendance a la repression.* 

Ueber den von Wernher 1 2 ) verbffentlichten Fall giebt Peris Fol- 
gendes als das Resultat der mikroskopischen Untersuchung an: „In dem 
excidirten Hautstiicke liegt eine dfinnwandige Arterie einem Sacke an, 
der vielfach sinuose Ausbuchtungen, die bis dicht unter die Epidermis 
gehen, zeigt. Die Wandungen dieses Sackes sind diinn, glatt mit 
membranosen Vorspriingen, durcb welche die flachen Ausbuchtungen 
getrennt werden. Sie zeigen hie und da ziemlich zahlreiche Muskel- 
fasern, welche nach verschiedenen Richtungen verlaufen. Aus einzelnen 

1) Labile, Gaz. des hupitaux. 1872. No. 33. 

2) Wernher, Berl. klin. Wochenschrift. 1870. Nr. 13. 
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Ausbuchtungen gehen Geftisse ab, welche venoser Natur sind. Es 
scheiut jedenfalls, dass dieses Angiom hier die Stelle des Capillar- 
systems vertritt, wesentlich dem Arteriensystem angehort, aber auch 
direct in kleine Venen tibergeht, und man konnte es daher vielleicht 
als ein Aneurysma varicosum oder so iihnlich bezeichnen.“ 

Ferner giebt noch Kretschmann 1 ) den Befund von einer 18 cm 
iin Durchmesser grossen, an der rechten Stirn-, Schlfifen- und Scheitel- 
beingegend localisirten Geschwulst. Er fand grosse Hohlriiume, kreis- 
formig oder oval; die Wandungen sind ausgebuehtet und zeigen grosse 
Unregelmiissigkeiten; an mauchen Stellen sind sie verdunnt. an andereu 
auffallend verdickt. An der Intima fiuden sich die hauptsachlichsteu 
Veranderungen: ..Neben Stellen, welche gnnz normales Ausseheu haben, 
treften wir erhebliche Verdickungen, welche buekelartig in das Lumen 
hineinragen. Die Tunica elastica, welche sonst als heller, wellen- 
fdrmiger Contour eine scharfe Greuze nach der Media zu bildet, ist nur 
schwach angedeutet oder fehlt. Die Verdickuug beruht auf einer leb- 
hafteu Wucherung des Gewebes der Intima, welche sich von zahl- 
reichen Kernen durchsetzt findet. Die Muscularis scheiut au einigen 
Stellen ebeufalls verdickt, jedoch ist diese Verdickung nur eine schein- 
bare und beruht auf eiuer Lockerung der Biindel. Die Liicken werden 
von Bindegewebe ausgeiullt. Ob dasselbe von der Adventitia oder der 
Intima stainmt, liisst sich nicht eutscheiden, da es gleichsam briieken- 
artig die beiden Haute verbiudet. de massenhafter das Bindegewebe 
wird, um so geringer das Muskelgewebe. An manchen Stellen fehlt 
letzteres vollstiindig. Die Adventitia zeigt gleichfalls Verdickungen 
und findet sich von zelligen Elementen durchsetzt. Eine scharfe 
Greuze nach dem umgebenden Bindegewebe liisst sich nicht ziehen.“ 
Auf Grund dieses Befundes denkt sich Kretschmann die Ent- 
stehuug eines Kankenansjfionis in folgender VVeise: ,.Es findet iufolge 
eines lieizes, dessen Natur wir. wie bei alien pathologischen Vorgiingen, 
nicht kennen, in der Gefiisswaud irgend eines arteriellen Bezirkes eine 
Wucherung der Elemente statt. Dieselbe betritft zuerst alle Haute 
glcichiuiissig. so dass das Gefiiss wiichst, oline wesentlich in seiner Zu- 
sammensetzung veriindert zu sein. 1st eine gewisse Grosse erreicht, 
so gewiunt die Wucherung in der Intima die Oberhaud. Die neuge- 
bildeteu Elemente durchbrechen die Tunica elastica und driingen sich 
zwischen die Biindel der Muscularis. Die Adventitia ist ebeufalls in 
Wucherung bcgrillen und sendct Bindegewebsbiindel in die Media. 
Intima und Adventitia vereint driingen nun die Muscularis mehr und 

I) Kretschmann. I'cher das Anirimna aitcriale raeemostuu. Dissertation. 
Halle bsi. 
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mehr auseinander, bis scbliesslich die Wand des Gefasses nur noch 
aus bindegewebigen Elementen besteht Allmahlich tritt dann 
Schrumpfung ein, und nun ist die Gefasswand nicht mehr im Stande, 
dem Seitendruck des Blutes den gehorigen Widerstand entgegenzu- 
setzen. Es kommt dann zur Dilatation, welche dort am starksten sein 
wird, wo die Wand am dttnnsten und der Blutdruck am starksten ist.“ 

Ktlmmell 1 ) citirt Obalinski, „der bei einem Aneurysma cirsoides 
des Vorderarmes die mittlere Gefasshaut fettig degenerirt und atro- 
phisch, dagegen die Adventitia gesund und nicht verdickt fand.“ Er 
beschreibt dann noch einen Fall, wo es sich bei einem 53jahrigen 
Mann um eine Geschwulst hinter dem rechten Ohre handelte; die 
mikroskopische Untersuchung ergab: „Sammtliche drei Gefassschichten 
zeigten eine sich ziemlich gleichmassig auf jede einzelne erstreckende 
Atrophie. Ein auffallender Schwund der ausseren Gefasshaut im Ver- 
gleich zur Muscularis war nicht zu constatiren. Die fettige Degene¬ 
ration erstreckt sich auf Adventitia, Media und auch Intima. In der 
mittleren Gefassschicht war die Langs- und Radiaranordnung der mus- 
cularen Elemente deutlich zu erkennen, dabei jedoch die immerhin 
massige Verfettung dieser beiden Faserschichten ausgedehnter als in 
der Adventitia und Intima. Schliesslich war eine stellenweise nicht 
unbedeutende Pigmentzellenanhaufung in der Muscularis auffallend. 
Der Uebergang der Intima zur Media war verwischt und nicht genau 
zu bestimmen, wahrend eine deutliche Grenze zwischen Muscularis 
nnd Adventitia beobachtet werden konnte." 

Fassen wir nun noch einmal kurz unseren Befund zusammen. 
Wir fanden eine disproportionirte Wucherung aller Gefassschichten, 
Intima, Muscularis und Adventitia betheiligten sich an dem Wachs- 
thum aber nicht in dem Maasse, wie sie die Wandung eines arteriellen 
Gefasses zusammenzusetzen pflegen, sondern atypiscb, indem bald die 
Wucherung des einen Gewebshestandtheils auf Kosten des anderen 
tlberwiegt. Besonders zu betonen ist die zweifellose Betheiligung des 
Muskelgewebes, das an manchen Stellen Wucherungen zeigte, die man 
als Leiomyome bezeichnen konnte. Daneben die mannigfachsten, 
regressiven Processe, hyaline Degeneration und Verkalkung der Intima, 
Degenerationszustande der Muskelfasern, sklerotische und entzlindliche 
Veranderungen und Verkalkungen der Adventitia, aneurysmatische Aus- 
buchtungen mit rein bindegewebigen, sklerotischen Wandungen. 

Ich glaube, dass auf Grund dieses Befundes die alte Virchow- 
sche Ansicht, dass es sich beim Rankenangiom wesentlich um ein 


1) Kummell, ZurBehandlungdes Angioma arteriale racemosum. v. Langen- 
beck’s Archiv f. klin. Chir. 18S2. XXVIII. 
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wirkliches Wachsthum handle, und etwaige Verdiinnungen secundiirer 
Natur seien, gegeniiber Heine 1 ), der den Hauptwerth auf die Dila¬ 
tation legte, vor Allem auch, weil „noch Niemand an der Muskelfaser- 
haut eine Hyperplasie wahrgenommen habe“, an Wahrscheinlichkeit 
gewinnt. Die ganze Heine’sche Auffassung verliert schon dadurch 
vollig den Boden, dass nicht, wie er anuimmt. vermehrte Stromwider- 
stiinde an sich centripetal zu Degenerationen in der Muscularis ftibren; 
im Gegentheil, es pflegt dieser Umstand eine Hypertrophie der Tunica 
media zu bewirken. Lab lee fand ausserdem in dem oben citirten 
Falle an den zuftihrenden Gefassen eine Hyperplasie der Media, ein 
Befund, der sclnverlich mit der Heine’schen Auffassung in Einklang 
zu bringen ist. Kretschmann zerlegt ebenso wie Heine, der ja zu- 
niichst auch eine Neubildung von Gefassen anuimmt, den Entwicklungs- 
process in zwei Phasen. Anfangs ein Wachsthum aller Haute, dann 
nur noch eine Wucherung der Intima, vielleicht auch noch der Adven¬ 
titia. Dieser Erklarungsversuch leidet schon an der mangeluden Ein- 
heitlichkeit der Auffassung. Heine’s und Kretschmann’s Unter- 
suchungen bezogen sich auf racemose Angiome der Kopfhaut, die in 
einem Stadium sich befanden, in dem sie ihren Tragern durch die 
drohende Ruptur Lebensgefahr brachten, und ein therapeutischer Ein- 
griff dringend indicirt war. Derartig vorgeschrittene Fiille konnen von 
den wirklichen Verhiiltnissen kein richtiges Bild geben, weil secundiire 
Processe und vielleicht auch noch alle mbglichen versuchten thera- 
peutischen Eingriffe das Bild triiben. In unserem Falle liegt die Sache 
anders. Durch den Einschluss der Geschwulst in die Schiidelhbhle 
wurde die Tendenz derselben zu aneurysmatischen Ausbuchtuugen und 
den damit verbumlenen histologischen Veninderungen wesentlich ein- 
geschriinkt; die Aneurysmenbildungen zeigen sich an dem Locus resi- 
stentiae minoris gegen den Ventrikel bin. So sind wohl auch die 
Differenzen in den citirten Befuuden und unserem Falle zu erkliiren. 
Die Autoren batten wesentlich Tumoren in vorgeschrittenen regres- 
siven Zustiindeu vor sich, wiilirend sich bei uns neben diesen regres- 
siven Processen auch noch die eigentlichen Wucherungsprocesse klar 
darbieten. Die Annahme einer disproportionirten Wucherung samrnt- 
licher Geiiisshaute mit seeundaren Degenerationen. wie wir sie bei alien 
Geschwnlstbildnngen als Folge von Eruahruugsstbrungen linden, er- 
kliirt in ungezwungener Weise nicht nur unseren Befund. sondern auch 
den der citirten Autoren. Welcher Art der Keiz ist, der die Neubil¬ 
dung auslost, kinmen wir liier so wenig wie bei amleren Geschwulst- 
hildungen mit anniihernder Sielierheit sa<_ r en. 

1 Heine. 1. e. >. L'J, K:i|>, I\ T . 
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Kehren wir jetzt zu unserem Fall zuriick, so batten wir schon 
gesagt, dass die im Temporal- und Occipitallappen localisirte Ge- 
schwulstbildung als ein Angioma arteriale racemosum im Gebiete der 
Arteria cerebri posterior aufzufassen sei. Die Geschwulst war nicht 
iiberall gleich tief in das Gewebe vorgedrungeD; in der Gegend des 
Uebergangs des Seitenventrikels in das Unterhorn hatte sie den Ven- 
trikel erreicht und stand am Glomus in Verbindung mit dem Plexus 
chorioides in der Weise, das venose Gefasse direct in die Geschwulst 
libergingen. Wir haben also bier den Fall einer giinzlichen Umwand- 
lung des Capillarsystems in Gefassschlauche und eine directe Communi¬ 
cation mit den Venen. Die Verbindung des Plexus mit der die Hirn- 
hohlen begrenzenden Nervenmasse ist normalerweise schon vorhanden'), 
sie ist nur hier durch eine secundare Betheiligung der Plexusvenen 
an der Geschwulstbildung breiter und machtiger geworden. Das Ueber- 
greifen des Wucherungsprocesses beim Rankenangiom auf die beuach- 
barten Gefasse in centripetaler und centrifugaler Richtung ist eine 
bekannte Erscheiuung. So sind wobl auch im vorliegenden Falle nicht 
nur die Erweiterungen und Proliferationserscheinungen an den Plexus- 
gefassen, sondem auch die Verauderungen im ganzen intercraniellen 
Gefassgebiete, die Erweiterungen und Schliingelungen der pialen Venen, 
die Enveiterung des rechten Sinus transversus, die Erweiterungen der 
Arteria basilaris und vor Allern der Artt. vertebrales als ein secundtires 
Uebergreifen des Processes aufzufassen. Ein Beweis dafiir, dass es 
sich hierbei nicht um einfache Dilatationserscheinungeu handelt, ist 
daraus zu ersehen, dass die Enveiterung der Arteria basilaris in keinem 
Verhiiltniss zu der colossalen Erweiterung der Artt. vertebrales steht. 
Auch die Uebereinstimmung des histologisehen Banes des lenticuliiren 
Gefiisses mit den Gefassschliiuchen der Geschwulst sprieht in demselben 
Sinne. Die regressiven Metamorphosen in den von der Geschwulst 
infiltrirten Gehirnpartien, besonders die hvalinen Degenerationen und 
Verkalkungen sind gewbhnliche Erscheinungen secundarer Natur in 
Folge nutritiver Storungen. Die Pachymeningitis adhaesiva und wahr- 
scheinlich auch die Osteosklerose des Schiidels sind die Producte chro- 
nischer Entzundung, ausgeheml von dem Tumor. 

Das Angioma arteriale racemosum hat seinen gewbhnlichen Sitz an 
der Haut des Kopfes. Enter S7 Fallen, die Sell tick-) zusammen- 
stellte, betrafen So dieKopfhaut. Dann kommen die raeemdsen Angiome 
auch an den Extreinitiiten und in seltenen Fallen auch an anderen 


1) Lusehka, Die Adergelleelite des inensehlieheii Geliim>. Merlin lN"iS. 

2 Schiiek, l etter das W'esen mid die Eiitstelmnir des Angioma arteriale 
racemosum. Dissert. Merlin lS'-U. 
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Stellen der Korperobertlache vor. Das Vorkommen an inneren Arterien 
wird von den meisten Autoren gar nicht erwahnt. Die genauesten 
Angaben darliber finden wir bei Virchow 1 ). Nach ihm komraen 
racemose Angiome an den Artt. renales und den Artt. mesaraicae vor. 
Er sagt dariiber: ..An den Artt. mesaraicae nehmen manchmal die 
meisten Zweige Aniheil an der Vergrosserung“, und fahrt dann fort: 
..Dasselbe findet sich ofters am Gehirn. u Er citirt dann einen Fall 
von Rokitansky 2 ), der sich jedoch nur auf die Angabe bescbrankt, 
dass in einem Falle die G eh irn arterien linkerseits in dem Zustande 
des Aneurvsma cirsoides waren. Weitere Angaben in der Literatur 
fehlen dann, und Oppenheim 3 ) citirt in seiner neueren Arbeit nur 
den Fall von Rokitansky. Ein Fall von Kalisclier 4 ), liber den die 
nahereUntersuchungallerdings noch aussteht, bietet in seinen klinischen 
Erscheinungen und vor Allem in seiuem makroskopischen Befund so 
viel Aehnliclikeit mit unserem Fall, dass die Wahrscheinlichkeit, man 
habe es auch dort mit einem racemosen Angiom zu thun, eine sehr 
grosse ist. 

Es handelt sich um ein 1 ’ jjahriges Kind mit einer angeborenen 
Teleangiektasie der linken Gesichtshalfte. Das Kind bekam im sechsten 
Monat krampfartige Zuckungen in der Gegend des rechten Mund- 
winkels. Nach und nach steigerten sich die localisirten Zuckungen 
zu wirklichen Anftillcn, sie delmten sich auf die Zunge, Augengegend, 
Arm und Bcin derselben und dann der anderen Seite aus. Nach neun 
Monaten horten die Convulsionen auf, un<l es stellte sich eine Hemi- 
parese mit leichten Spasmen und Steigerung der Sehnenreflexe ein. 
Die geistige Entwicklung des Kindes war seit dem Beginn der Anfalle 
zuruckgeblieben. Hirndrucksymptome waren nicht vorhanden. 

Aus dem Sectionsbefund ist zuniichst hervorzuheben, dass bei 
einer iiusseren Asymmetric des Scliadcls sich eine Ungleichheit in der 
Entwicklung der beiden Ilalften der Sehiidelhbhle fluid, der auch eine 
Verkleinerung der betrelfenden, uiimlich der linken Grosshirnhalfte 
entsjtrach. ..Auf der linken Hirnhiilfte sail man iiberall grosse und 
kleine geschlangelU*, korkzieherartig gewundene und various erweiterte 
Getasse. die die Ilirnfurchen erflillen mler in der Pia uber die Win- 
<lumren dahinziehen.Am stiirksten war die Auhaufiing kleinerer 

1) \’ i reh o w, 1. c. S. lsl. 

It ok i tans Icy, Lelirlmeh dev patliol. Anatomic. II. ltd. Wien lsfid. 

d U ppc n lie i in . Pie (ieseliw'lilste and die sypliilitiselicn Erkraukungen 
des (ieliirns. Wien Pin. S. dl. 

I) Kalisclier, Demonstration des (ieliirns eines Kindes mit Teleaniriek- 
tasje der linkssciticen (lesjelits- and Kojd’liaut und 11irnohertlache. Berk kliti. 
W oelien.-ehr. S. lu.'iU. 
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Gefasse und die Erweiterung und Schlangelung der grosseren Gefasse 
am unteren Theil des aufsteigenden, hinteren Abschnittes der Fissura 
Sylvii ausgepragt; hier in der Gegend des Operculums und des unteren 
Theiles der Central wind ungen nabm der varicenartige Gefassknauel die 
Form einer flaebenartig diffusen Geschwulst an, welcbe die Sylvi’sche 
Spalte erffillt." Im linken Plexus chorioides fand sich dann noch eine 
starke Gefassentwicklung. Kalischer glaubt, dass das Fortscbreiten 
des Processes zu „secundaren Veranderungen und Ernahrungsstorungen 
der benachbarten motorischen Centren fiihrte“, die die Krankheits- 
symptome dann verursacht hatten. Die mikroskopische Untersuchung 
feblt nocb. Die Asymmetrie des Schadels, die Verkleinerung des linken 
Schadelraumes und der linken Grossbirnhemisphare, sowie die Gefass- 
anomalien werden als congenitale Missbildungen angesehen. 

Die Uebereinstimmung der Schilderung des makroskopiscben 
Sectionsbefundes mit unserem Fall ist frappant. Das klinische Bild 
wurde dadurcb etwas anders, dass hier die Geschwulstbildung in der 
Gegend der motorischen Centren localisirt war. Ich nelirne an, dass 
die Hemiparese bedingt war durch ein Fortschreiten des Processes auf 
die Gefasse der Hirnsubstanz, wie in unserem Falle, und die dadurcb 
bedingte Zerstbrung des nervosen Gewebes. Eine Verkleinerung der 
betreffenden Hemisphere haben wir sowobl in dem Falle Kali seller’s 
wie in unserem. Allerdings ist zu bedenken, wieviel wohl darauf 
zuriickzufiihren ist, dass die von Blut entleerte Gefassgescbwulst nach- 
her zusammenfiel und vielleicht auch der Schrumpfung in Miiller’scher 
Fliissigkeit mehr zugauglich war, wie die eigentliche nervose Substanz. 
Kalischer giebt indess ausdriicklieh an, dass eine Verkleinerung der 
betreffenden Seite des Schadelraumes vorgelegen babe. 

Ein anderer Fall, der von Steinheil 1 ) als Varix aneurysmaticus 
beschriebeu ist, scheint mil* auch hierher zu gehbren. Es handelt sich 
urn einen 49jakrigen Mann, der in der .Jugeud niemals krauk gewesen 
ist, aber seit vielen Jahren an epileptischen An fallen lift. Avis dem 
Befund bei der Aufnahme ins Krankenhaus ist hervorzuheben: An der 
Herzspitze ein moist kaum hbrbares, leises systolisehes Gerauseh, ebeuso 
an der Tricuspidalis. Venenpuls systoliscb; liber den Veuen ist ein 
deutlicbes systolisehes, lautes Sanson hbrbar. ,,Die Aeste der Arteria 
frontalis beiilerseits und der Arteria temporalis reehts, sowie der vor 
dem rechten Ohre liegende Theil der L'arotis externa siud stark an- 
eurysmatisch erweitert, gesehlangelt und pulsiren leldiaft. Die Carotis 
communis reehts scheint ebenfalls aneurysniatisch erweitert zu seiu, 


1) Steinheil, l.'eber einen Fall von Varix aneiirvsmaticus im Jtercidi der 
Gehirngetasse. Dissert. Wiirzburg lstG. 
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soweit man das aus der starken Pulsation schliessen kann. Bei jeder 
Expansion hbrt man ein starkes systolisches Gerausch fiber den er- 
weiterten Arterien. Spitzenstoss im 5. Intercostalraum, fingerbreit nach 
aussen von der Mammillarlinie.“ Die Erweiterung der Stirngefasse soli 
von Jugend auf bestehen. Die Anfiille begannen mit conjugirter 
Deviation der Augen nach links und Linkswendung des Kopfes. Dann 
gingen sie fiber auf den linken Facialis, recbten Facialis, linkeu Arm, 
linkes Bein und endlich auf die gesammte Korpermusculatur. Der 
ophthalmoskopische Befund war anfangs normal; 1 1 2 Monate vor dem 
Exitus wurde eine nicbt ganz vollstandige Hemianopsie festgestellt. 
14 Tage vor dem Tode trat geringer Grad von Exophthalmus ein, zu- 
nehmende Hypertrophic des Herzens und etwas beschleunigter Puls. 
Der Exitus trat unter den Zeichen der Bronchitis und der Broncho- 
pneumonie infolge von Lungeninfarct ein. Es wird ein Aneurysma 
der Arteria meningea media vermuthet. Die Hypertrophie des Herzens, 
die vorzfiglich den linken Ventrikel betreffend vermuthet wird, wird 
auf eine Nephritis chronica bezogen. 

Aus dem Sectionsbefund: Arteria frontalis beiderseits, Temporalis 
dextra und Carotis externa dextra zeigen aneurvsmatische Erweiterungeu. 
Es findet sich eine leichte Hypertrophie des rechten Yentrikels. „Das 
vorderste Drittel des rechten Frontallappens weist starke Veriinderungen 
auf, indem statt. der normalerweise dieser Gegend zukommenden Ge- 
hirnsubstanz ein Convolut von Gefassen sich dem Auge priiseutirt, be- 
stehend zum Theil aus kleinsteu Gefassen cavernbseu Charakters, zuru 
Theil aus grbsseren liis grdssten Gefiissschliugen. Der ganze Tumor 
hat eine blaurothe Farbe, sinkt so fort nach der Erijtfnung der Schiidel- 
hbhle betriichtlieh zusanimen und stelit mit den benachbarten Gefassen 
in hunger Beziehung. Die fibrigen sichtbaren venbsen Gehirngefasse 
sind cktatisch. Die arteriellen (iefiisse der Gehirnbasis zeigen stark 
ausgesprochene Arteriosklero.se. Wiihrend aber die Arteria basilaris 
die Communicantes posteriores und die daraus entspringendeu Gefasse 
ein ganz normales Kaliber bcsitzen sind an der Communieans anterior, 
den Carotiden und der Arteria corporis eallosi starke aneurvsmatische 
Auslmchtungen zu erkennen. 1 ' 

Das reidite Os frontale ist verdunnt, Sulcus longitudiualis und 
die venbsen Sehiidelkanale sind erweitert. Die Arteria meningea media 
ist links betrachtlich erweitert und gesebliingelt, reehts normal. Die 
Untersuehuug wurde dann durcli Priiparatiou n.icli Entfernung der 
(b'ckendeu Gehinillieile voreenommen. Die link*? Carotis interna ist 
bei ilnvm Austritt aus dem Scliiideldiich aneurysmatiseh ausgebuchtet. 
und set/.t sieh dann als Arteriii corporis eallosi sinistra stark erweitert 
lbrt, shirk erweitert* 1 und gescbliingelte Gefassliste aligebend. Die 
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Arteria corporis callosi ist von Anfang an stark erweitert und geht 
in den Tumor liber. „Die arteriellen Gefasse lassen sich nach ihrem 
Eintritt in den Tumor nicht weiter verfolgen, auch ist keine Communi¬ 
cation mit venosen Gefassstammen aufzufmden, da die einzelnen Ge- 
fassschlingen des Tumors unter sich und mit dem perivascularen Binde- 
gewebe auf das Innigste verklebt und verwachsen und in eine binde- 
gewebige Masse eingebacken sind." Die Vena magna Galeni ist machtig 
ektatisch und geschlangelt; die recbte Vena cerebri interna ist bis auf 
das Dreifache erweitert, zeigt bauschige Ausbuchtungen und verschwindet 
im Tumor. Der Tumor wird bestmoglichst mit dem Wasserstrahl aus- 
gewaschen, er zeigt „eine Masse ganz kleiner, grosserer bis grosster 
Gefassschlingen, deren arterieller, bezw. venoser Charakter nicht zu er- 
kennen ist, und welche fest untereinander verklebt und durch binde- 
gewebige Zwischensubstanz mit einander verwachsen sind. Der Durch- 
schnitt durch den Tumor ergiebt den cavernosen Charakter desselben.* 4 

Ob hberhaupt und wie weit eine mikroskopische Untersuchung 
vorgenommen wurde, ist nicht deutlich zu ersehen. Von wesentlichen 
Angaben der weiteren Ausflihrungen, die vielleicht das Resultat einer 
solchen sind, ist hervorzuheben, dass die Wandungen der Vena magna 
Galeni, der. beiden Venae cerebrates in teniae und die Gefasse des 
Tumors eine starke Hypertrophie zeigten. Dann wird noch eine vor- 
gefundene Endarteritis und eine bindegewebige Degeneration der be- 
nachbarten Gehirnsubstanz erwahnt. Was den Verfasser zu seiner 
Diagnose veranlasst hat, ist keineswegs ersichtlich. Er erwahnt fldchtig, 
dass differentialdiagnostisch eine Phlebarteriektasie und in geringem 
Grade ein Angioma arteriale racemosum in Betracht kamen; warum 
er aber seine Auffassung vorgezogen, wird nicht ausgeflihrt. Was den 
Irrthum verstandlich machen konnte, ware eine vorhandene Communi¬ 
cation zwischen arteriellem und venosem GefSss. Aber selbst, wenn 
ihm ein solcher gelungen ware, so wiirde das wenig bedeuten; wir 
wissen, und ein neuer, sorgfaltig in dieser Hinsicht untersuchter Fall 
von Karewski 1 ) bestatigt das von Neuem, dass directe Communi- 
cationen beim racemosen Angiom zwischen Arterien und Venen vor- 
kommen; unser Fall zeigt dieselbe Erscheinung, es ist der Process 
stellenweise so weit fortgeschritten, dass das ganze Capillarsystem aus- 
gefallen ist, und ein directer Uebergang aus den zufiibrenden in 
die ableitenden Gefasse stattfindet Die Annahme eines Varix aneu- 
rysmaticus wiirde vielleicht die Erweiterung und Wandhypertrophie 
der Vena magna Galeni und der Vena cerebralis interna dextra 
mechanisch erklaren, aber woher kommen die multiplen Gefass- 

1) Karewski, Ein Fall von Aug. arter. racemos. Berl. kl. W. 189*5. Nr. 30. 
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ektasien an Venen und Arterien intra- und extracraniell, z. B. der 
linken Meningea media? Und schliesslich das Wesentliche, der Ge- 
fasstumor, der das ganze vordere Drittel des Frontallappens einnimmt 
und die Gehirnsubstanz verdrangt hat mit seinen verdickten Wan- 
dungen, muss doch eine Neubildung sein? Mit unserem Falle zu- 
sammengehalten, unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass es sich auch 
hier um einen Fall von Angioma arteriale racemosum cerebri und zwar 
im Gebiete der Art. corporis callosi dextr. handelt mit secundarer Be- 
theiligung der Venen und Tendenz zur Wucherung an anderen Gefasseu 
der Schadelhohle und vielleicht auch des Kopfes Oberhaupt. 

Klinisches. 

Die bisherigen Arbeiten liber das Angioma arteriale racemosum, 
die der Frage nach der Aetiologie desselben besondere Autmerksam- 
keit geschenkt haben, haben klargelegt, dass meistens eine congenitale 
Anlage der Geschwulst oder die Entwicklung aus einer angeborenen 
Teleangiektasie anzunehmen ist. Die Zahl der Falle, in denen man 
die Ursache der Tumorbildung in einem vorausgegangenen Trauma 
sehen muss, ist demgegenuber klein. In den drei obigen Fallen von 
racemosem Angiom des Gehirns wird man wohl als atiologisches 
Moment ein Trauma ausschliessen diirfen. In dem Falle Steinheil’s 
wird anamnestisch erwahnt, dass der Maun in seinem 30. Jahre in 
einen Bach gefallen sei, und er sich seit der Zeit nicht mehr wohl 
gefuhlt habe. Dass er dabei irgend ein Trauma erlitten habe, wird 
nicht erwahnt. In den beiden anderen Fallen fehlt jeglicher Anhalts- 
punkt fur die Annahme eines Traumas. Wir miissen also wohl, ge- 
stutzt auf die bisherigen Erfahruugen, eine congenitale Anlage der 
Gefassgeschwulst in alien drei Fallen annehmen. In Kalischer’s Fall 
spricht das Auftreten der Tumorsymptome nicht lange nach der Ge- 
burt und die gleichzeitig vorhandene augeboreue Teleangiektasie der 
linken Gesichtshiilfte in diesem Sinne. In unserem Falle findet diese 
Vermuthuug eine Stiitze in der Naehricht, dass Patient von jeher 
psychisch Anomalien zeigte, und dass das Herzklopfen, das, wie wir 
spider sehen werden, in gewisser Beziehung zum racembsen Angiom 
steht , schon in friihester dugeud auftrat. Es ent steht nun die Frage. 
wie wir uus jetzt, zu der Diagnose Morlms Basedow ii stellen sollen. 
Der Exophthalmus ist geniigend erkliirt (lurch den bestehenden Tumor, 
der lange Zeit vorhanden war. ohne soustige Erscheinungen zu machen. 
Die geringgradige, strumbse Degeneration hesagt nicht viel; man findet 
sie gelegentlich in so vielen Fallen, in denen keiu Basedow vorlag, 
dass das allein wenig Zwingendes hat Die Erscheinungen von Sei ten 
des Herzens warden also ansschlaggebend sein. 
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Nun ist starkes Herzklopfen bei racemosen Angiomen sehr oft 
den Beobacbtern aufgefallen. 

Heine’s 1 2 3 4 ) Patient litt in den Entwicklungsjahren an starkemNasen- 
bluten und sehr lastigem Herzklopfen. „Die Untersuchung des Herzens 
ergab nichts Abnormes, nur ein ungemein heftiger Herzstoss, der die 
Pracordialgegend stossweise hervortrieb, bildete ein auffallendes Sym¬ 
ptom." Nach der gliicklichen Operation war der Herzstoss bald wieder 
„von selten beobachteter Intensitat". 

In den beiden folgenden Fallen der Heine'schen Statistik finden 
wir ahnliche Angaben. Robin’s 2 ) Patient leidet an „unertraglichem 
Herzklopfen". In dem von Busch 3 ) beschriebenen Fall ist das „Herz 
hypertrophisch, ungemein stark pulsirend". Korte 4 ) berichtet: „Bei 
unserer Patientin fand sich ausserdem ein sehr verstarkter, hebender 
Spitzenstoss, ohne dass es bei wiederholter Untersuchung gelungen 
ware, die geringste Spur eines Klappenfehlers nachzuweisen." Keine 
Plethora vorhanden. In Ktimmell’s 5 ) Fall findet sich Herzklopfen, 
klappender 2. Pulmonalton, leichte Arteriosklerose. In anderen Fallen 
dagegen fehlt das Herzklopfen, wie bei Schtlck, Lablee u. A. 

Ueber den Zusammenhang zwischen racemosem Angiom und Herz¬ 
klopfen fehlen bis jetzt befriedigende Aufschlusse. Heine ist der An- 
sicht, dass das Herzklopfen als Zeichen einer bestehenden Plethora 
aufzufassen sei, die dann in demselben Sinne wie alle Dinge, die die 
Herzthatigkeit erhohen, als Schwangerschaft, eintretende Geschlechts- 
reife, auf die vorhandene Pars resistentiae minoris wirken. Die An- 
schauung, dass die gesteigerte Herzaction die Folge des Wachsthums 
des Tumors sei, weist er wohl mit Recht zurtick. Auch kann er sich 
nicht dazu verstehen, die krankhaft gesteigerte Herzaction auf fuuctio- 
nelle oder organische Erkrankungen der Nervencentren der Circulation 
oder auf Anamie oder eine idiopathische Herzhypertrophie zurtickzu- 
fahren. Die Heine’sche Hypothese ist wenig liberzeugend, zumal in 
den meisten Fallen von einer Plethora nichts constatirt werden konnte. 
Wir haben also hier einen Punkt in der Lehre vom Angioma arteriale 
racemosum, der noch der befriedigenden Deutung harrt. 

Soviel steht aber fest, dass Herzklopfen eine beim racemosen 
Angiom oft beobachtete Erscheinung ist, und damit ware das letzte 
Hinderniss beseitigt, um den Symptomencomplex des Morbus Base- 

1) Heine, 1. c. Kap. III. S. 28. 

2) Robin, 1. c. S. 130. 

3) Busch, Chirurgische Beobaehtungen. Berlin. 1854. 

4) Korte, Beitrag zur Lehre vom Angioma ateriale racemosum. Deutsche 
Zeitschrift fur Chirurgie. 1880. XIH. 

5) K ii m m e 11, 1. c. 
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dowii in diesem Fall auf den vorlumdenen Tmnor zuruckzufuhren. 
Wir batten also bier ein typisches Beispiel von symptomatiscbem 
Basedow im Sinne Gauthier’s und B use ban’s. 

Die iibrigen Erscbeinungen in unserem Falle, Kopfschmerzen, 
Convulsionen, Benommenbeit, zunebmende Verblodung, sind als allge- 
ineine Tumorsymptome aufzufassen. Die den Anfallen vorausgehenden 
Scbmerzen im linken Arm sind indirecte sensorisehe Keizerscheinungen. 
I)er Ausgang der Krampfe vom linken Arm wies auf einen Sitz des 
Tumors in der rechten Hemisphere bin. Fiir die genauere, topische 
Diagnose ware nur die in der letzten Zeit eintretende Sehwerhbrigkeit. 
und zwar fiir einen Sitz im Temporallappen, zu verwerthen gewesen. 
Ueber Gesiebts- und Gerucbsstorungen, die man noeli erwarten kduute. 
wird nichts beriebtet. 

Xaeh dem uns vorliegenden Material kann man sich naturlieb 
nocb kein klares Bild von den kliniseben Erselieinungen des Angioma 
arteriale racemosum des Gehirns macheu. In dem einen Fall bandelt 
es sicb urn ein Kind von IP, Jahren, bei dem die Beobachtung natiir- 
licb erschwert ist; in unserem Fall sind die Nachriehten spiirlicb und 
nicht immer ganz bestimmt. Aber wir linden doch durcb den A er- 
gleieh der drei Falle gewisse Anhaltspunkte. Stets baben wir Convul¬ 
sionen. Im Falle Steinbeil’s und unserem allgemeine Convulsionen, 
die sich von einem Punkte aus ausbreiten. Im Falle Kalisehers 
baben wir die gesetzmiissigen Erscbeinungen einer in den motoriscben 
Centren localisirten Xeubildung, die wiidist und dann durcb ilir AVachs- 
tbum die nervbse Substauz zerstbrt. Pie racembsen Angiome scbeinen 
sicb uberhaupt zuniicbst in ibren AYirkungen wie die iibrigen Tumoren 
zu verbalten. 

Von dill’erentialdiagnoslisclier Bedeutung diirfte die Erweiterung 
der Carotiden und die lieftige Pulsation derselben sein. Abnorme Zu- 
stiinde der Gelasse, Teleangiektasien wie im Falle Kalisehers, Er- 
weiterungen und Schliingelungen auderer Gelasse wie im Falle Stein- 
heirs, mussen die Aufmerksamkeit aucli in dieser Kichtung lenken. 
Audi starkes Ilerzklopfen, das sonst nicht motivirt ist, diirfte zuweilen 
entscheidend sein. 


Feber llinisandbilduiig. 

Die Fntersuehung des mit der Gesehwulst am Glomus im Zusammen- 
bang stehenden Plexus, der an dieser Sidle grosse Mengen von Hirn- 
sandbildungen aufwcist. lenkte meine Aufmerksamkeit auf die viel 
umstrittene Frage naeli dem Ban und der Genese dieser Kbrper. Um 
nun niclit (iefabr zu laufen durcb specielle AYrhaltnisse, die durcb die 
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Geschwulst eventuell bedingt sein konnten, getauscht zu werden, fertigte 
ich noch Priiparate von dem vorderen Tlieiie des reehteu Plexus an 
raehreren Abschnitten an, und untersuchte auch den Glomus des linken 
Plexus, der sich makro- und mikroskopisch vollig normal zeigte. 
Ausserdem standen mir noch durch die Liebenswiirdigkeit des Herrn 
Prof. Ernst Plexuspraparate von zwei verschiedenen Fallen und Prii- 
parate von Zirbeldriisen und Psamraomen behufs Controle zur Ver- 
tugung. 

Man findet die Sandkugeln am zahlreichsten am (ilomus des 
rechten Plexus. AVeiter nacli vorn zu nimrnt die Menge mit der gleicli- 
zeitig geringeren Eutwicklung des Plexus ab. Links linden sich am 
Glomus viel weniger Sandkugeln — sie lassen sich leicht. auf eineru 
Schnitt zahlen — wie rechts, bei gleichzeitig geringerer Machtigkeit 
des Plexus. Dieses geringere Volumen des Plexus beruht auf einer 
minderen Ausbildung des Stromas, der bindegewebigen Geriistsubstanz, 
wahrend die Zottenbildung hier eine viel reiehliehere und aiisgepriigtere 
ist. Eine Wechselbeziehung zwischen Zottenbildung und Sandkugeln, 
in dem Sinne, dass, je mehr Sandkugeln, desto weniger Zotten, ist 
uberaus auffalleud und liisst sich nicht nur an den verschiedenen 
Schnitten, sondern auch an den verschiedenen Stelleu desselben Schnittes 
feststellen. Die Sandkugeln findet man besonders dort, wo sie in ge- 
ringer Anzahl noch vorhanden sind, zwischen den grbsseren Gefiissen; 
und an Stellen, an denen sich zwischen den Gelassen, die j)eripher 
liegen, in der Mitte ein maehtigeres, getassfreies Stroma entwickelt 
hat, wie am rechten Glomus, dringt die Sandkugelhildung von der 
Peripherie aus der Umgebung der Gefiisse gegtui die Mitte bin vor. 
Man findet Stellen dieses Stromas, die noch ganz frei sind von Sand¬ 
kugeln. Die ausgebildeten, deutlich gesehichteten und schon in ge- 
wissem Grade verkalkten Knrj)erchen haben einen mehr od(*r weniger 
regelmiissigen, kugeligen K<*rn, der meist verkalkt ist, und mu den 
sich dann homogene Schichten sclialig herumlegen. die dundi ihre ver- 
schiedene Tinction mit Ilamatoxvlin verscliiedtm vorgesehritlene A r er- 
kalkungszustamle darthum Kerne sind in diesen inneren Schichten 
nicht nachweisbar. Meistens, nicht immer. ist der verkalkte Kdrper 
von einer nicht verkalkten Srlnile umgeben; in dieser iiusseren Schicht, 
die verschieden miichtig ist, timlen sich Zellen, je uaeh dem Zellreich- 
thum des umg(d)enden iiindegewebus. Die*se Schale verhiilt sich gegen 
Siiurefuelisin und Pikrinsiiure wie das umgebende Pindegt»webe, nach 
dem Verkalkungscentrum zu zeigt sich eine mehr hyaline Enaction. 

Xeben diesen ausgebildtden Sandkr»rpern Iindet man dann noch 
Gebilde, die man viel lei cl it a Is friihere Knt wicklungsstuten derselben 
anselien muss. 
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Man sielit mimlicli in grosser Anzahl Scheiben von feineu, netz- 
fbrmig durch einander liegenden, hyalin degenerirten, kernlosen Binde- 
gewebsbttndeln, urn die sich an anderen Bildern von der Peripherie 
her neue Bindegewebsbalken concentrisch zu ordnen beginnen, so dass 
man in der Mitte noch die ungeordneten Bindegewebsbiindel, an der 
Peripherie schon deutliche Schichtung wahrnimmt. Die Bindegewebs¬ 
balken blattem sich aus der Umgebung ab; man findet solche Balken, 
die mit ihrem freien Ende sich schon um eine Scheibe herumgelegt 
haben und mit ihrem anderen in die Adventitia eines Gefasses iiber- 
gehen. Derartige, aus netzformig sich durchkreuzenden, hyalinen Fasern 
bestehende Kugeln — denn die Scheiben sind doch wohl als Durch- 
schnitte von Kugeln aufzufassen — sitzen nun sehr hiiufig noch der 
Gefasswand auf. An einer Stelle, au der wenig Kugeln in einem 
ziemlich leeren, von Gefasswanden begrenzten Raume liegen, sieht man 
einer Gefasswand drei Gebilde in genau derselben Weise wie die 
kurzgestielten Zotten aufsitzen. Das eine hat schon einen geschich- 
teten Ban; die Mitte ist schon verkalkt. Bei dem zweiten beginnt die 
Schichtung in den ausseren Lagen deutlicb zu werden. Die Mitte be¬ 
ginnt hyalin zu degeneriren und ist inWnsiver gefarbt; es treten dort 
homogene Tropfen von verschiedener Grosse auf. Das dritte besteht 
noch aus Bindegewebsfasern, die aus der Gefasswand herauskommen 
und sich in dem Gebilde durchflechten. Von einer benachbarten Wand 
aus legen sich Bintlegewebsbalken herum und scheinen die Grundlage 
fur eine concentrische Schichtung abzugeben. 

An den Zotten des Plexus, besonders zahlreic-h am linken Glomus 
findet man hyaline Degenerationen des zwischen Epithel und Gefass 
liegenden Bindegewebes in alien St.adien der Ausdehnung, zu der sich 
dann Verkalkuug hinzugesellt. Hier an den Zotten finden sich genau 
dieselben Bilder, wie sie Ernst 1 ) ausfuhrlich beschrieben hat. Ernst 
hatte dann auf Grund seiner Befunde an den Liippchen des Plexus 
die Vermuthung ausgesprochen, dass die hyaline Degeneration des 
perivasculiiren Bindegewebes den Ausgangspunkt fur einen Theil der 
Hirnsandkugeln bilde. Meyer-), der zuletzt die Frage eingehend be- 
handelt hat, glaubt diese Entstehuugsweise fur ganz unmnglich erklaren 
zu kbnnen. Seine entschieden aldehnende Meinung in dieser Hinsicht 
begriindet er mit folgender Ausfuhrung: „Verkalkuug ist allerdings 
hier selir hiiufig, dieselbe kann die gauze *Zotte betreilen und das Ge¬ 
fass zum Verschwinden bringen, aber von tuner Scliichtung babe ich 

] Ernst, 1’eher IVanunome. Ziegler's neitriige. I>tl. XL 1802. S. 248. 

2 Mover, Peber <lie Strnetur, das Vorkominen und die Entstehung der 
Sandkr»rper. Vircliow's Areliiv lso*i. P>d. ( XXXXIII. 
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nach dem Entkalken nie etvvas gesehen. Und wenn nach der end- 
gultigen Verkalkung, wie Ernst annimmt, das Epithel entweder ab- 
fallen oder im Sandkorn aufgehen wtirde, so musste der Sandkorper 
in den Ventrikel fallen, wo solche nicht beobachtet sind, oder er wtirde 
durch eine Liicke des Epithels, das stets nur von einer einfachen Zellen- 
lage gebildet wird, in den Ventrikel hineinhangen. Eine Unterbreehung 
des Epithels aber babe weder ich an meinen zahlreichen Praparaten, 
noch einer der Autoren je beobachtet/ Was zunachst den letzten 
Punkt betrifft, so muss ich anfuhren, dass an meinen Schnitten sich 
haufige Epithelimterbrechungen finden, und ich das Zugrundegehen 
des Epithels liber derartig verkalkten Zotten direct nachweisen konnte. 
Die Zellen waren theilweise losgelbst und fanden sich zuweilen in 
degenerativen Metamorphosen in der Nahe liegend. Der Einwand, 
dass es sich dabei um kiinstliche Verletzungen des Epithels bei der 
Preparation handle, ist naheliegend, obgleich bei meinen Praparaten 
die grosste Vorsicht angewendet wurde: der Plexus wurde nicht aus 
dem Ventrikel losgelost, sondern im Zusammenhang mit der umgebenden 
Ventrikelwand gehartet und eingebettet. Audi eine Misshandlung durch 
Entkalkungsfliissigkeiten war ausgeschlossen, da die Stiieke niclit ent 
kalkt wurden. Luschka 1 ) hat iibrigeus schon auf die Lebliaftigkeit 
der Degenerations- und Kegenerationsprocesse in den Epithelien der 
Aderhautgeflechte hingewiesen, und so glaube ich, dass die Annahme, 
dass das Epithel iiber einem, jeden Stoffwechselvorganges baaren Kalk- 
korn — und dass der Process so weit geht, giebt ja Meyer zu — 
zu Grunde gehe, um vielleicht nach Ausstossung des Fremdkbrpers 
sich zu regeneriren, sehr einleuchtend ist. Das Hineinhangen einer 
derartig verkalkten Zotte, die noch von geringen Epithelrosten bedeckt 
war, in den Ventrikel an einem diinnen, bindegewebigen Stiele, konnte 
ich an einem der Ernst’schen Praparate selir schon beobachten. Es 
wird dann weiter eingevvendet, der Sandkorper musste in den \ entrikel 
fallen, wo solche noeli nicht beobachtet seien. Ob sic thatslichlich 
noch nicht im Ventrikel gefunden wurden. weiss ich nicht; ich habe 
nirgeuds daruber einon Anfschlnss erhalten. Vielleicht wurden sic 
aber aucb noch gar niclit dort gesucht, vielleicht ist auch Manches, was 
als Corpus amylaeeum der V entrikelwand angeseheu wurde, auf diesen 
Ursprung zuruck/ufliliren! Aber wie denkt sich denn Meyer das 
Schicksal der doch siclierlich zuweilen total verkalkenden Zotten, wenn 
auch, wie er meint, nicht mit der von ihm betonten typisclien Scliich- 
tungV Nach unseren Kenntnissen iiber das Schicksal derartiger ver- 
kalkter Gewebspartieu werden dicse sich doch allmahlich aus der Ver- 

1) Luschka, 1. c. 
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bindung mit dem nicht degenerirten Gevvebe loslBsen und dann doch 
als Fremdkorper das dariiberliegende, sehr empfindliche Epithel scha- 
digen und wohl auch schliesslich in den Ventrikel fallen. Diese 
Schwierigkeit bleibt auch ohne die Ernst’sche Annahme bestehen. 
Aber diese Einwande sind, glaube icli, gegeniiber dem oben be- 
schriebenen Befund nicht genugend wesentlich. Die Thatsache, dass, 
je mehr Hirnsandkugeln sich finden, desto weniger Zotten noch vor- 
handen sind, dass die Hirnsandkugeln sich zuerst an dem Sitz der 
Zotten in der Umgebung der Gefiisse einstellen, dann der Unistand, 
dass man die verschiedenen Kutwicklungsstufen der Sandkugeln aus 
einer Zotte verfolgen konnte. sind zwingend genug. um die Annahme 
einer Entsteluing von Hirnsand aus Zotten begrundet erscheinen zu 
lassen. Die Wahrscheinlichkeit, dass die verkalkten Zotten abfallen, 
brauchen wir ubrigens nur fur die ganz peripher sitzenden Zotten 
gelten zu lassen, die nicht durch die sie begrenzeiiden Zotteu in ihrer 
Lage festgelialten werden. Betraehtet man einen Plexusdurchschnitt. 
so sieht man die Zotten nicht weitliiufig neben einander an den Ge- 
fassen aufgereiht, so dass cine jede frei sich in der Ventrikelfliissig- 
keit bevvegen konnte, sondern in vieltaclien Schichten liber einander 
geordnet lelinen sie sich mit ihren Epithelien an einander. Wenn 
nun mehrere im lunereu dieses Zottenlagers gelegene Zotten in der 
oben beschriebeneu Weise hyalin degeneriren, und ihre Epithelien zu 
Grunde gehen, und vielleicht sclion Kalk in ihnen deponirt wird, so 
werden sie wohl in ihrer Umgebung Bindegewebswucherung veranlassen, 
die zu Yerwachsungen fiihrt. So konnte man sich das Entstehen der 
zwischen den einzelnen Gefiissen liegenden Hirnsandlager denken, bei 
denen die Wiinde sich in heftiger biudegewebiger Proliferation befinden, 
die dann mit den sich abspaltenden Balken das Wachsthumsmaterial 
fur das nocli wirr (lurch einander liegende Bindegewebe der Zotten 
abgeben. So waren dann auch epitlieloide Zellen, die man in diesen 
Hirnsandlagern tritft, die zuweilen noch der der Wand aufsitzeuden, 
jungen Hirnsandbildung anliegeu und die man liautig in Degenerations- 
zustanden in den Lagern findet, als Epithelreste aiit'zufassen. 

Meyer, dessen Untersuchungeu tiber die Structur, das \ orkommen 
und die Enlstehung der Saudkorper im Allgemeinen handeln, hat zwei 
wohl charakterisirte Gruppen unterschieden: der Tvpus der einen sind 
die IMexuskorper, der Typus der anderen die Zirhelkurper. Der wesent- 
liehste Unterschied ist. dass den letzteren stets die unverkalkte Zone 
fehlt. die nacli Meyer die IMexuskorper inimer liabeu. Ausserdem 
ist die Schichtung der Plexuskorper weniger ieiu, und die einzelnen 
Sehiehten sind weniger homogen, sondern mehr gestreift. Die Zirbel- 
korper liaben meistens eim* drusige, war/ige Form, die man nie bei 
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den Plexuskorpern findet. Sandkorper nach Art der Plexuskorper 
kommen den Plexus selbst, den Hiillen des Centralnervensystems und 
ihren Neubildungen, den Psammomen, zu; den Zirbelkorpern gleichen 
nach Ansicht des Autors alle iibrigen Sandbildungen im Korper. 
TJeber Sandbildungen im Gehirnparenchym selbst wird keine Ent- 
scheidung getroffen. Meine Beobachtungen bestatigen diese An- 
schauung im Wesentlichen. Die Zirbelkorper liaben nie eine unver- 
kalkte Schicht, die Sandbilduug im Gehirn selbst, und diese finden 
sich in meinem Fall in reichlicher Anzald, ebenfalls nicht. Die rundeu 
Sandkorper der Psammome, die icli gesehen babe, haben die unver- 
kalkte Schicht, mid auch unter der Pia land ich Gebilde, die in ilirem 
Ban den Plexuskorpern ahnlich waren. 

Will man sich liber das Wesen dieser verschiedenen Befunde klar 
werden, so muss man sich zunachst vergegenwartigen, dass die Kalk- 
ablagerung an sich nicht das Charakteristische sein kann. Die Unter- 
suchung dieses Processes kann uns keinen Aufschluss liber die Ver- 
schiedenheit der Gebilde und ihres Entsteliens geben. Wir mlissen 
zurlickgreifeu auf die der secundareu Verkalkung vorausgehenden 
degenerativen Yorgange. in der Zirbel, die aus Epithelschlauehen be- 
steht, sind es hyaline Kugeln, in denen sich die Kalkkbrner ablagern. 
Diese hvalinen Kugeln entstehen scheinbar aus kleineren hyalinen 
Tropfeu, die zusammentliessen. Ein Wachsthum der Kugeln, wenn 
einmal der Verkalkuugsprocess begonnen hat, findet in eigeutlichem 
Sinne nicht mehr statt. Es werden keine Gewebsbestandtheile in un- 
verandertem oder degenerativem Zustande mehr in das ursprfingliche 
Gebilde autgenomnien oder ill in so angelagert, dass sic nur seine Grbsse 
veriindern. aber ni<*ht seine Gestalt nioditiciren. Sind zwei verkalkende 
Kugeln da, mid es tritt zwisciicn ihnen eine neue hyaline Kugel auf, 
so legen sit 1 sich alle drei zusammen. olme aber ill re ursprlingliche 
Gestalt zu iindern; so entstehen die 1 )rusenformen der Zirbelkorper. 
An der Bildung der hyalinen Kugeln sind jedenfalls die Zellen des 
Zirbelparenohvnis hetheiligt. In der Xachbarschalt. von Zirbelkorpern 
sail ich in den grosser! Zellkerneu h el I e Tropien au ft retell, die bald 
excentriscli einen kleinen Theil einnahmen. bald den ganzen Zcllkern 
erftillten. 

In der Gehinisnbslanz findet man neben anderen Kalkeonrrementen 
auch kugelige und drusigv Kaikbild ungen. die dureh Yerkalkungen 
von hyalinen Kugeln mitstelien. Auch him* kein eigeiitliohes A\ arlisen, 
sondern nur ein Zusammenhacken. Als Produetiunsstatte fur diese 
hyalinen Kugeln sind jedenfalls zimi Theil Zellen und seheinbar vor- 
wiegend Ganglienzellen anzuselien. Man kann die hyaline Degeneration 
dcrselhen. das Auftreten von kleincu Tropfen im Protoplasma, Yer- 
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schmelzen zu grosseren Tropfen und schliessliehes Aufgehen der ganzen 
Zelle in die hyaline Kugel verfolgen. 

In unserem Falle entstanden in der Regel, wie oben ausgefiihrt 
wurde, die Plexuskorper so, dass sich um einen Kniiuel von Binde- 
gewebsfasern in hyaliner Degeneration schichtweise Bindegewebsbiindel 
herumlegten, die in ihren ausseren Schickten noch keine hyaline Reac¬ 
tion zeigten und meistens kernhaltig waren. Es zeigten sich indess 
auch Bilder, bei denen das Centrum eine hyaline, gleichmassige Kugel 
war, um die herum sich dann Schichten aus dem umgebenden Binde- 
gewebe ablagerten. In meinen Pniparaten war dieser Entstehungs- 
raodus selten, vviihrend er in anderen haufiger war. In uuserem Falle 
bestand das Wachsthumsmaterial kauptsachlieh aus sich abfasernder 
Intercellularsubstanz mit wenigen Zellkernen; es kommen aber auch 
Anlagerungen von Zellen vor, wie sie ja bei zellreichen Psammomeu 
nattirlich vorwiegen. In den obigen Ausfiihrungen wurde das Ent- 
stehen der Bindegewebsknauel auf Degeneration des perivaseularen 
Zotteubindegewebes zuruckgefuhrt. Das kann natiirlieh nur fur einen 
Theil derselben gelten; wenn bei vorgesehrittenen Processen die Zotten 
vollkommen aufgebraucht sind, so wird das Bindegewebe des Stromas 
bei Fortschreiten des Processes nach innen bin das Material fur die 
Bindegewebsknauel abgeben. Das Gemeinsame, was den Typus der 
Plexuskorper von dem der Zirbelkorper unterscheidet und was auch 
die von Meyer festgelegten ausseren Difterenzen bedingt, ist der 
Modus der hyalinen Degeneration der anwachsenden Schichten. Wah- 
rend wir bei den Zirbelkbrpern eine cliarakteristische zellige Hyalin- 
bildung vor uns haben, bietet sich bei dem Waclisthum der Plexus- 
kbrper der Vorgang der hyalinen Bindegewebsdegeneration dar. Dort 
das allmahliche, selbststiindige Zerfallen der Zelle, hier werden die an- 
gelagerten Schichten zusammengeschweisst, wie man wohl annehmen 
muss, durch eine gerinnende Fliissigkeit. Dabei inacht es keinen Unter- 
schied, ob die neuen Schichten aus Intercellularsubstanz oder aus Zellen 
bestehen. Die Zellen legen sich ja niclit einzeln selbststandig an, 
sondern in Zugen, und sie scheinen bei den Plexuskurpern, soweit wir 
das uberhaupt bei unseren Kenutnissen fiber Hyalinbildung sagen 
kbnnen. eine melir passive Rolle zu spielen, jedenfalls eine weniger 
active als die Zellen bei der Zirbelkurperbildung. Der gauze Vorgang 
der Bildung von Plexuskorjiern ist ein bindeg(‘\vebiger Process, und 
so findet man sie auch nur in den llfillen des Centralnervensystems. 
Man kann also a priori sagen, dass man menials Plexuskorper im 
Zirb(d{)arenciiym oder in der Gehirnsubstanz finden wird. Anders liegt 
die Sadie jedoch umgekehrt. Bindegewebszellen konnen nattirlich auch 
selbststiindig hyalin degeneriren und hyaline Kugeln bilden. 
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Ernst 1 ) hat Kalkkorper im Plexus beschrieben, die dem Typus 
der Zirbelkorper entsprechen und aus hyalinen Kugeln, die von Binde- 
gewebszellen abstammen, entstehen. Ernst hat schon selbst die Ver- 
muthung ausgesprochen, dass es sich dabei um einen, von der sonstigen 
Plexuskorperbildung grundverschiedenenProcess handeln konne. Meyer 
hat daran gedacht, dass die beschriebenen Kugeln mit den nach Hackel 2 ) 
bel der „proliferen cystoiden Bindegewebswucherung" vorkommenden, 
ahnlichen Bildungen identisch seien. Ich glaube auch, dass es sich 
hierbei um eine der normalen Plexuskorperbildung fremde Erkrankung 
handelt, die wohl dem von Hackel geschilderten Krankheitsprocess 
zuzurechnen ist. Diese Veranderung lauft in dem einen Ernst’schen 
Falle neben der eigentlichen Plexuskorperbildung her, ist aber raum- 
lich von ihr vollig getrennt. Die Plexuskorper findet man in der 
Umgebung der grossen Gefasse peripher, wiihrend die drusigen Sand- 
bildungen central im Stroma gelagert sind. Plexuskorper sind es ja 
schliesslich auch, weil sie im Plexus vorkommen, aber nicht in dem 
von Meyer in zweckmassiger Weise festgelegten Sinne. 

Ernst hat dann noch bei demselben Falle „rundliche Zellen rait 
granulirtem, von kleinen, gelbeu Pigmentkrtimelchen erfdllten Proto¬ 
plasma und kleinem, aber scharf markirtem Kern“ beschrieben. Er 
halt sie fiir Vorstufen der hyalin sich umwandelnden Bindegewebs- 
zellen. Ich fand ahnliche Zellen in sehr geringer Anzahl am Glomus 
des rechten Plexus, wo keine hyalinen Kugeln nachzuweisen waren. 
Man konnte daran denken, dass es sich dabei um eine „pigmentige 
Degeneration“ der Bindegewebszellen handelt, wie sie fiir den Plexus 
von Hackel 3 ) beschrieben ist. Vielleicht ist auch der ganze Vorgang 
als eine Vermehrung der normalerweise 4 ) in dem Pia-Bindegewebe 
sich findenden Pigmentzellen zu betrachten. 

Allen Herren, deren liebenswiirdiges Entgegenkommen meine 
Arbeit gefbrdert hat, sage ich an dieser Stelle aufrichtigen Dank. Ins- 
besondere bin ich Herrn Geheimrath Arnold ftir das Interesse, welches 
er meiner Arbeit bewies, und fiir die Ueberlassung des Materials, sowie 
Herrn Professor Ernst fiir seine freundliche Unterstiitzung in hohem 
Masse verpflichtet. 


1) Ernst, 1. c. S. 248. 

2) Hackel, Beitrage zur normalen und pathologischen Anatomie des Plexus 
chorioides. Virchow’s Archiv. Bd. XVI. S. 273. 1859. 

3) Hackel, 1. c. S. 2t>6. 

4) Virchow. 1. c. Bd. II. S. 119. 
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Erkiarnng der Abbildungen auf Taf. XI—XII. 

Figg. 1 und 2, Taf. XI wurden als Spicgelbild-Reproductionen naeli Photo- 
graphien hergestellt, die mit deni Gorz’schen Doppelanastigmat in naturlieher 
Grbsse aufgenommen wurden. Es wurden orthoehromatische Platten von 
Schleussuer benutzt. Das Verfahren ist folgeudes: 

Die ungefahr 1 cm dicken Schnitte werden der Muller’schen Flussigkeit 
entnommen und in Wasser abgespiilt, so dass sich der dunkle Ton wieder etwas 
verliert und die graue und die weisse Substanz sich wieder mehr von einander ab- 
heben. Die Sclmitte. die naturlich gemigend gehartet sein miissen, werden dann 
auf einer diinnen Lage von Watte oder auf Fliesspapier gelegt; die Unterlage 
ist mit Reissnageln auf einem Brett fixirt. Die Sclmitte saugen sich mit der 
ihnen anhal’tenden Feuehtigkeit auf der Unterlage fest, so dass man das Brett 
fast senkreeht aufstellen kann, ohne dass der Schnitt herablallt. Die geringe, 
noch nbthige Xeigung des Sehnittes wird durcli eine entspreeliende Neigung 
der Camera ausgeglichen. Die Schnitttlaclie darf nieht zu nass sein, sonst bc*- 
komint man stdrende Keflexe. Im Uebrigen vergl. den Text. 

Fig. d, Taf. XII. Junge intimale Wucherung, die in das Lumen sich buekel- 
artig vorwblbt. Ein geringer Rest der Memhrana elastica trennt die Wucherung 
von derdarunter liegenden Muscularis (Muskelgewehe rotli . Aus der Tumormasse 
an der Spitze des reehten Temporallappens. (Zeiss AA, Oc. 4, Tubuslange 1G0 
Xaeli einem mit Hamatoxylin und Orcein gelkirteten Priiparat. 

Fig. 4, Taf. XII. Hechter OccipitaHappen. Intimale Knospe, aus mehreren 
Schichten bestehend, die an Dicke das Vielfache der angrenzenden Gefasswand 
misst. Dureh das Waehsthum naeh der Adventitia zu ist ein Tlieil der Muscu¬ 
laris zersUrt. 'Zeiss A A, Oc. 2, Tubuslange 10 0 Xaeli einem naeli van 
Oieson gelarbtem Priiparat. 

Fig. b, Taf. XII. Aus dem reehten (decipitallappen. Uebersiehtsbild aus 
dem Gefasstumor, das dim Zusammenhang der einzelnen (lehisse untereinander 
und den atypischen Ban ihrer Wandungen zeigt. Das Gefiiss d, (lessen Lu¬ 
men (lurch Bindegewebe versclilossen ist, so dass man aber noeb die Grenzen 
der Gefasswand naeli dem eiiemaligen Lumen bin erkennt, ist (lurch seine Ad¬ 
ventitia mit den Gelassen a und b verwachsen. c ist mit b verwaclisen. Der 
auf dem Bildc getrollene Tlieil der Wand des Gefasses a ist in das Lumen vor- 
gewdlbt und ungleielimfissig diek. Die Yerdiekimg bestcht bei e aus jungem 
Bindegewebe, an das sich versehieden maelitige Muskelwueherungen anschliessen, 
von dcnen f, die maelitigste, in verschiedene Seliiehten getheilt ist. Bei g, wo 
die Gefasswand ungefahr .unal so diek ist wio bei li, bestcht sie nur aus Binde¬ 
gewebe. Zeiss A A. Oc. 2, fubuslange 144. Naeli einem van G ie soil-Priiparat. 

Fig. i), Taf. XII. Pdypbse, derGefas.-wand aufsitzende, in das Lumen ragende 
Bildung. /mu urossen Tlieil aus Muskelgewehe bestehend. Die Spitze bildet 
Bindegewebe. Das innere des Sticks wird von den sich aneinanderlogenden 
Advemitien gebildet. Zeiss A A, Oc. 2. Tubuslange Lin.) Xaeli einem van 
Die son - Priiparat. 
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XIII. 


Aus der medicinisehen Universitiitsklinik zu Kiel (Director Prof. 

Dr. Quincke). 

Anatomische Befunde bei einem Fall yon Tabes mit Kiefer- 

nekrose. 

Von 

Dr. Richard Laspeyres, 

Assistenzarzt. 

Kiefernekrose im Gefolge der Tabes gehort zwar nicht zu den 
grossten Seltenheiten, aber es erscheint doch nicht so ganz uugerecht- 
fertigt, derartige Falle zu veroffentlichen, zunial wenn Gelegeuheit war, 
das Centralnervensystem auch anatomisch zu untersuchen. 

Diese Kiefernekrose ist aber nicht der einzige Befund, der den 
Fall, vvelchen ich in der medicinisehen Klinik zu beobachten Gelegen- 
heit hatte, interessant erscheinen lasst. 

Ich gebe kurz die Krankengeschichte. 

o o 

Der 48jiihrige Werftschreiber A. Sch. aus Kiel befand sich schon seit 
1893 in ambulanter Behandlung der medicinisehen Klinik wegen Tabes, 
welche sich subjectiv durch Schwiiche in den Beinen und Kriebeln in den- 
selben bemerkbar machte. Die Augen waren schlechter geworden, den Urin 
konnte er nicht mehr reclit halten. 

Die ersten Erscheinungen hatten sich ungefllhr 1891 gezeigt. 20 .Tahre 
vorher hatte Pat. sich luetisch inficirt, er hatte ein Geschwiir am Penis 
und einen indolenten Bubo in der Leistengegend gehabt. Eine autiluetische 
Cur war nicht vorgenommen worden. 

Er wurde zum ersten Male am 16. Januar 1896 in die Klinik auf- 
genommen, weil seit etwa Jahre eine leichte Incontinentia alvi bestand, 
die sich in den letzten 14 Tagen verschlimmert hatte. 

Status: Pupillen gleich weit, ziemlich starr. Starkes Schwanken bei 
geschlossenen Augen. Etwas stampfender, breitbeiniger Gang. Patellarretlexe 
felilen. Blasentunction ziemlich erheblich gestort. Pat. muss fast alle Stunden 
uriniren. Die grobe Kraft der Beine und Arme nicht erheblich gestort. 
Ziemlich starke Ataxie. Gefiihl fur die Lage der Glieder unsicher. Aus- 
fahrende Bewegungen. Sensibilitat an den Dntersclienkeln sehr deutlich ge¬ 
stort. entschieden herabgesetzt fur alle Qualitkten; an den Oberschenkeln 
etwas besser. Verlangsamte Leitung fur Schmerzemplindung. Bei heftigen 
Reizen — Kneit'en der Haut, Stechen mit der Nadel — wird erst die Be- 
riihrung, eine ganze Weile spiiter der Schmerz gefuhlt. 

Die Incontinentia alvi, welche die Folge einer Schwiiche des Sphinkter 
war, der selbst kleinen Kothmengen nicht widerstehen konnte, wurde durch 
subcutane Strychnininjectionen beseitigt. 

Am 14. Februar wurde Pat. bei recht gutem Wolilbefinden entlassen. Von 
Seiten derBrustorgane waren krankhalte Veriinderungen nicht gefunden worden. 
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XIII. Laspeyres 


Ein Jahr spater, am 26. Februar 1897, trat Pat. wieder in die Klinik 
ein. Die tabischen Erscheinungen hatten sich in der Zwischenzeit nicht 
verscblimmert, eher war der Gang und die F£higkeit, den Urin zu halten, 
besser geworden. 8 Tage vor seinem Eintritt bemerkte Pat., dass Abends 
seine Fiisse geschwollen waren. Vor 3 Tagen schwollen auch die Beine und 
der Leib an; es stellte sich das Geftihl von Beklemmung und Luftraangel ein. 

Status: Herzspitzenstoss ausserhalb der Maraillarlinie ini 5. Inter- 
costalraum, stark liebend, diffus auch noch bis in die vordere Axillarliuie 
fiihlbar. Die relative Dtimpfung reiclit bis 2 Finger breit ausserhalb der 
Mamillarlinie, die absolute 1 Finger breit. Ueberall iiber dem Herzen 
hort man ein diastolisches Geriiusch, welches am lautesten iiber dem dritten 
Rippenknorpel rechts zu horen ist. Ueber dem zweiten rechten Rippenknorpel 
daneben ein syst.olisches Gerausch. Schnellender Puls, Capillarpuls. Diim- 
pfung, dem erweiterten Arcus aortae entsprechend, iiber dem Sternum un- 
sicher nachweisbar. Das Abdomen ist durch Flussigkeitserguss stark auf- 
getrieben. Oedem an den Unterschenkeln und in der Kreuzbeingegend. 

Die tabischen Symptome waren anscheinend geriuger wie im vorigen 
Jahre. Patellarreflexe fehlen. Pupillen reagiren auf Lichteinfall wenig, bei 
Convergenz deutlich. Ataxie der Beine angedeutet. Geringer Schwindel bei 
geschlossenen Augen. Gefiihl fiir die Page der Beine ganz gut. Beiderseits 
Atrophie des Opticus. 

Dieser Befund stimmt mit der subjectiven Angabe des Patienten, dass 
das Leiden sich gebessert babe, uberein. 

Was die Blasenfunetion angeht, so muss Patient allerdings noch sehr 
aufpassen, dass kein Urin unwillkurlich abgelit, besonders wenn die Blase 
starker gefiillt ist. Mastdarmfunction gut. 

Es hatte sich also zu der Tabes eine Aorteninsufticienz, wahrscheinlich 
infolge Erweiterung der Aorta ascendens, gesellt, welelio schliesslich zu Com- 
pensationsstbrungen gefiihrt hatte. Letztere bildeten sich w&hrend der Kran- 
kenhausbehandlung bei Bettruhe und Digitalisdarreichungziemlich bald zuriick. 

Schon im Laufe des Jahres 1896 hatte Patient sammtliche Ziiline des 
Oberkiefers verloren; sie waren oline Entziindungserscheinungen oder Caries 
lose geworden , so dass er sie heim Essen jdotzlich im Munde hatte oder 
mit den Fingern aus der Alveole nehmen konnte. 

Wahrend seines Aufeiithaltes in der Klinik entwickelte sich eine Per¬ 
foration des harten Gaumens, welche Pat. selbst erst dadurch bemerkte. 
dass ihm beim Spiilen des Mundes P asser aus der Nase lief. 

Bei der Untersucluing fand sich rechts. dem fruheren Sitz der Molaren 
und Pramolaren entsprechend, ein tiefes. liingliches Geschwiir. dessen Grund 
mit. der Hiuhmorshohle communicirte und an dessen Randern nekrotischer 
Knochen lag Links land sich entsprechend ein etwa 1 \ 2 cm tiefes l^ngliches 
Geschwiir. dessen Grund eitrig belegt war. 

Im Gebiete der ganzen Mundschleimhaut beiderseits, mit Ausnahme der 
die unteren Schneideziihne umgebenden, Analgesie. aber keine Anasthesie. 

Die Behandlung bestand in Taui})onade des Knochendefectes und der 
llighmorshbhle mit Jodotnrmgaze und Mundspulungen. 

Im weiteren \ erlaufe stiessen sich noch einige Knochensequester ab. 
Dunn vernarbre das Geschwiir und die Bander bedeekten sicli mit Epithel. 
Auch das Geschwiir links war inzwischen vernarbt, aber oline zu Knochen- 
nekrose gefiihrt zu liabeii. 
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Unter dem 7. Mai 1897, bei der Entlassung des Patienten, lindet sich 
in der Krankengeschichte folgender Berieht. 

Die Communication nach der Highmorshohle ist 2—3 cm lang, 1 cm 
breit. Die Mundsehleimhaut ist in den Defect hineingezogen, nur an ein- 
zelnen Stellen sind Granulationen sichtbar. Auf der linken Seite, wo sich 
entsprechend dem Alverlarfortsatze eine Furche befand, die den vereinigten 
Alveolen der Ziilme entsprach und die mit ulcerirter Scbleimbaut iiberzogen 
war, ist die Schleimhaut jetzt mit Epithel bedeckt, etwas weisslich-narbig. 
Die SLussere Knochenwand der Alveolarreilie ist aber weiter geschwunden, 
so dass die Furche sich fast direct an die Wangenschleimhaut anschliesst. 
Rechts ist hinter dem Defect nocli eine etwa 1 cm lange ahnliche Furche. 

Am harten Gaumen ist das Tastgefuhl anscheinend nicht verandert. 
das Schmerzgefuhl aber vollstandig aufgehoben. An der Wangenschleimhaut 
und der Schleimhaut des Unterkiefers scheint das Schmerzgefuhl theilweise 
und ungleichmiissig auch etwas vermindert, am vveichen Gaumen und der 
Zunge scheint es erhalten zu sein. 

Am harten Gaumen ist auch das Temperaturgefiihl vielleicht etwas 
vermindert. Auf der Haut des Gesichtes constatirt man eine leiclite Herab- 
setzung des Schmerzgefulils. 

Der Patient that nun bis zum 19. November scinen Dienst als Werft- 
schreiber. An diesem Tage erkrankte er mit Hasten und Auswurf (er hatte 
friiher ofter Bronchialkatarrhe gehabt), es stellten sich wieder Oedeme an 
den Beinen und Ascites ein. Am G. December wurde Patient wieder in 
die Klinik aufgenommen. 

Er bot das Bild schwerer Compensationsstbrungen von Seiten des 
Herzens dar. Dazu gesellten sich Hrscheinungen von linksseitiger voll- 
standiger Lahmung des N. recurrens in Folge Compression des Nerven dureh 
das wachsende, Aneurvsma des Arcus aortae und von partieller Lilli mung 
des rechten X. recurrens. Pat. ging in Folge zunehmender Herzinsufticienz 
am 14. Januar 1S9N zu Grunde. 

I)ie Section, von ILrrn Prof. Heller im pathologischen Institut 
ausgefiihrt. ergab: Graue I>egeneration der hinteren Riickenmarksstriinge. 
ausL y edehnte frttige Degeneration, Mesarteritis und miissige Endarteritis der 
Aorta. Aneurysma des Arcus, die Trachea umfassend. Knorme Dilatation 
und starke Hypertrophic des linken, massige Hypertrophic des rechten Herzens. 

Dio mikroskopische Untersuchunir des Rmkenmarks bestiitigte zunachst. 
die Diagnose der Tabes. Es land sich die dieser Erkrankling eigenthum- 
liehe Degeneration der Ilinterstriinge durcli die gan/e Liinge des Riickeii- 
markes hindureh. und /war in sehr intensiver Weise. 

Daneben famlen sieh aber ausgedehnte Yeranderungen der zarten 
Ruckenniarksliliutc und ihrer Gefiisse. Die Pia war betrachtlich ver- 
dickt und kleinzellig intiltrirt. Besonders stark waren diese Yeranderungen 
uni die kleinen Arterien beruni entwickelt. An letzteren ti*T dann vor 
Allem die stellrmveise enorine Verdickung sowolil der Inti m;i als 
auch der Adventitia auf. An einzelnen Getassen sah man hauptsiichlich 
die Intima so verdickt, dass das Lumen des Gclasses betriichtlich verengt 
war. An anderen war die Intima ganz oder fast ganz unbetheiligt, dagegen 
die Adventitia unregelmiissig. herdtormig von Riindzellenanliiiufungen durcli- 
setzt. Daneben fandeii sieli dann in d^mselhen Scbnitte wieder andere Ge¬ 
fiisse, die von dem Erkrankungsprocess fast ganz unberiihrt erschimen. 
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Es handelt sich also um eine Endarteritis obliterans und Mes- 
arteritis, die in ?anz unregelmassiger, aber sehr intensiver Weise die 
Geftisse der zarten Haute des gesamniten Riickenmarkes bis hinauf zur 
Medulla oblongata ergriffen hat, und sich in jeder Hohe des Riickenmarkes 
gleichniiissig tindet. 

Dieselbe entspricht den an anderen Stellen, speciell der Aorta ge- 
fundenen Gefassveranderungen *) und dart wohl wie jene auf die vora Pa- 
tienten vor ungefahr 25 Jahren iiberstandene Lues zuriickgefiihrt werden, 
ebenso wie die damit zusammenhangende chronische Meningitis spinalis. 

Fiille, in denen sich neben typischer Tabes deutliche Zeiehen von 
gleiehzeitiger sy]>hilitischer Erkrank\ing am Riickenmark fanden, sind 
verhaltnissmassig nur in geringer Zahl bekannt. 

Sie sind in verschiedener Hinsiclit interessant: einmal weil in 
neuerer Zeit Obersteiner und Redlich 2 ) bekanntlich in einer Com¬ 
pression der hinteren Wurzeln durch meningitische Processe oder durc-h 
atheromatbse Erkrankung der Piagefiisse die Ursaehe der Tabes er- 
blicken wollen. 

Gerade Falle wie der unserige sind geeignet, eine Stiitze fur die 
Ansicht dieser Autoren abzugeben. 

Mag man aber nun die durch dieso Gefiisserkrankung im Riickeu- 
mark gesetzten Schiidigungen als Folge der medianischen Compression 
der hinteren Wurzeln bei ihrem Durchtritt durch die Pia ansehen, wie 
dies Redlich und Obersteiner tliun, oder als Folge der Circulations- 
stoning, keinenfalls dart man doeh wohl allein in dieser Gefasserkran- 
kung die Ursaehe der Tabes suelien. Denn es ware trotz der von 
Redlich und Obersteiner da fur gegebenen Erklarung vor alien 
Dingen nicht reclit verstaudlich, warum bei der das Riickenmark in 
seiner gauzen Peripherie betreffenden Sehiidigung ausscliliesslich die 
11 i n te r s trail ge e r k ran k e n. 

Mit Walirscheinliehkeit dar t man aber derartigeGefiisserkrankungen 
als eiu die Entstehuim der Tabes bcgiinstigendes Moment ansehen. 

Ferner sind derartige Reobaehtungen aber auch von Wiehtigkeit 
fur die Reurtheilung der Rezielumgen zwischen Tabes und Syphilis, 
die ja immer noch Gegcustand heftigster Controverse sind. Es wiirde 
eben die sypliilit.ische Gefiisserkrankung und die Meningitis als ein 
objeetiv nachweisbares Mittelglied zwischen der Lues und der Riicken- 
markserkrankung anzusehen sein. :; ) 

It Na eh dieser Suite bin hat Moll im pathologLclien lnstitut unseren Fall 
bearbeitet: Leber oinen Fall von Aortenaneurysma bei Tabes dorsalis. Disser¬ 
tation. Kiel 1S‘,K. 

2: Obersteiner und Redlich. Leber We^en und Pathogene^e der tabi- 
sehen Ilinterstrangdegenerntion. Arbeiten aus dem Institut fur Anatomie und 
Rhysinlogie de< (Vntralnervensydenis an der \\ ienerl niversit;it. N. lleit.1^04. S.15S. 

3) Nadi A1 cselduss dieser Arbeit erliidt idi nodi Kenntniss von einer Arbeit 
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Ausser dem Rtickenmarke wurde wegen der klinisch beobachteten 
Kiefernekrose auch die Medulla oblongata und das Ganglion Gasseri 
genauer mikroskopisch untersucht. 

In den beiden Ganglien fanden sich ziemlich reichliche und aus- 
gedehnte kleinzellige Inliltrationen im Zwischengewebe, die rechts etwas 
reichlicher als links waren, sich aber auch in normalen Ganglien, 
allerdings etwas weniger hochgradig finden. 

In den nach Nissl gefarbten Praparaten fand ich die blassen 
Zellen mit schlecht farbbarem Kern und undeutlichen Nissl’schen 
Korperchen vielleicht etwas zahlreicher als in normalen Ganglien, 
ebenso schienen die geschrumpften und sehr dunkel gefarbten Zellen 
etwas haufiger als in den normalen Praparaten zu sein. Im Uebrigen 
unterschieden sich die Schnitte aber in keiner Weise von normalen, 
so dass man die pathologischen Veranderungen in den beiden Ganglien 
zum Mindesten als hbchst geringftigig bezeichnen muss. 

Auch die Untersuchung der spinalen Trigeminuswurzel in der 
Medulla oblongata und derTrigeminuskemeergabein negatives Resultat. 

Im Jahre 1891 gab Rosin 1 ) eine Zusammenstellung der bis dahin 
bekannten Fiille von trophischen Kiefererkrankungen bei Tabes. Es 
waren 22, doch trat nur bei einer kleinen Zahl derselben eine Nekrose 
des Kiefers mit Abstossung von Sequestem ein. Meistens handelte es 
sich nur um den Ausfall der Zahne des Oberkiefers und nachfolgende 
Atrophie des Alveolarfortsatzes. 

In der Folgezeit hat Kalischer einen weiteren Fall in der Deut- 
schen medicinischen Wochenschrift 1895. S. 304 mitgetheilt. Des Wei¬ 
teren fand ich noch in der mir zugiinglichen Literatur ganz ahnliche 
Beobachtungen von Newmark (Trophic lesions of the jaws in Tabes 
dorsalis. The medical news 1895. 26. Jannar. Ref. Neurol. Central- 
blatt 1895. S. 374) und Bandet (La resorption progressive des arcades 
alveolaires ou mal perforant buccal. Arch. gen. de med. 1895, Jan. Ref. 
Neurol. Centralblatt 1895. S. 375). 

Hierher wtirde denn wohl auch die von Barrs (Destruction of 
nasal septum in tabes. Brit. med. Journ. 1892. 9. April. Ref. Neurol. 
Centralblatt 1892)beobachtete, allmahlich fortschreitende Zerstorung des 


von Dr. Friedel Pick in Prag, der einen ganz ahnlichen Fall in der fest¬ 
schrift zu Ehren von Philipp JosefPick“ verofl'entlicht (Tabes mit Meningitis 
syphilitica, nebst Bemerkungen fiber die Genese der sogeuannten neugebildeten 
Elastica bei Endarteritis obliterans.) Er kommt zu dem Schlusse, dass in seinem 
Falle die Tabes und die Meningitis als von einander unabhangige Processe an- 
zusehen seien. Eine ausfuhrliche Literaturangabe findet sich am Schluss der Arbeit. 

1) Rosin, Zur Lehre von den trophischen Kiefererkrankungen bei Tabes. 
Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheiikunde. 1891. I. Bd. S. 532. 
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Septum nasi und harten Gaumens gehoren, bei der ein gummoser Process 
auszuschliessen und eine antiluetische Cur ohne jeae Wirkung war. 

Abgesehen von diesem letzteren verliefen klinisch alle Fiille ganz 
iihnlich wie der unsrige. Erst fielen ohne Schmerzen und haufig ganz 
ohne Blutung die Zahne aus, dann stellte sich die Atrophie des Alveo- 
larfortsatzes und die Nekrose des harten Gaumens ein. In der Urn- 
gebung der erkrankten Stelle fand sich meist Analgesie, an anderen 
Stellen verhielt sich die Sensibilitiit der Mundschleimhaut verschieden. 

In den zur Section gekommenen Fallen fand sich eine Degene¬ 
ration der aufsteigenden Trigeminuswurzel, manchmalauch des Ganglion 
Gasseri und der sensiblen Kerne (Rosin 1. c.). 

Demgegenuber fanden wir im Ganglion Gasseri fast keine, in den 
spinalen Trigeminusurspriingen gar keine pathologischen Veranderungen. 

Unserem Befunde am Ganglion wtirden die von der Mehrzahl der 
Autoren an den Spinalganglien bei Tabes gemachten Beobachtungen ent- 
sprechen, wclche die Ganglien entweder ganz intact oder doch nur gering- 
fiigig erkrankt. erscheinen liessen, wahrend nur wenige Untersucher wie 
Wollenberg 1 ) und Oppenheim 2 ) grbbere Veranderungen an den- 
selben, besonders den Nervenzellen, nachweisen konnten. 

Der negative Refund an den Kernen und der aufsteigenden Tri- 
geminuswurzel in unserem Falle findet in anderen Ilirnnervengebieten 
Analoga. So fand Oppenheim (1. c.) bei Tabes Degeneration des Vagus 
und Recurrens, ohne dass sich in den Kernen die geringsten Verande¬ 
rungen fanden. Audi Atrophie der Augeumuskelnerven ohne Erkran- 
kung ihrer Kerne wurde heohachtet. 

Man wird eben durch diese wie durch viele andere Beobachtungen 
zu der Annahme gedriingt, dass die Ganglienzellen schwer in ihrer 
Function gesehadigt sein kbnnen, ohne dass sie durch unsere Hiilfs- 
rnittel nachweisbare Veranderungen ihrer Structur /eigen. Warum sich 
in anderen enisprechenden Fallen so hochgradige Veranderungen fanden, 
in unserem nicht, ent/ieht sie.h vorlavdig vollstiindig unserem Verstiindniss. 

Trot/ anscheinend dieser so geringiugigen Veranderungen der Gang- 
lien mussen doch aucli wir, wie die uhrigen Autoren, in einer tiefer grei- 
fenden Lasion derselben die Frsache fur die Kiefernekrose suchen. 

Wie weit bei derselben die Analgesie, wie weit andere ,,trophische“ 
Stbrungen betheiligt sind. liisst sich naturlich nicht mit Bcstimmtheit 
entscheiden. Dass es trot/ der doppelseitigen Analgesie nur auf einer 
Seite /ur Nekrose gekommen ist, sprieht imnierhin daliir, dass ausser 
der Analgesie noch etwas Anderes mit iin Spiele gewesen ist. 

1) Wollenberg, I’litersuchungen liber das Yerlmlten der Spinalganglien 
bei Tabes. Arch, tiir Psych. und Nervenkrankheiten. 1^02. Bd. 21. 

2) O j) pe ii In*i in , Pehrbucli der Nervenkrankheiten. 2. Anil. ISOS. 
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XIV. 

Kleinere Mittheilnngen. 

1. 

Zur Pathogenese der motorisch-paralytischen Aequivalente 
des epileptischen Anfalles. 

Von 

H. Higier (Warschau). 

Vor Kurzem hatte ich Gelegenheit, einen Fall von Epilepsie zu be- 
sprechen 1 ), der sich wesentlich nnd principiell sowohl von der gewohn- 
lichen oder genuinen als der Jackson’schen oder Rindenepilepsie unter- 
schied. Die Anf&lle verliefen ohne Bewusstseinsverlust nnd Amnesie nnd 
ansserten sieh klinisch einzig nnd allein in plotzlich, mit oder ohne eine Aura 
eintretenden, rasch voriibergehenden Lahmungen eines Beines event, beider 
Extremitfcten einer und derselben Seite. Einen analogen, in mancher Hin- 
sicht interessanten Fall, den ich zwar nur kurze Zeit beobachten konnte, 
will ich einer eingehenderen Analyse unterwerfen, besonders ans dem Grnnde, 
weil er manchen Beitrag zur Pathogenese derartiger, selten zur Beobachtung 
gelangender „epileptischer L&hmungen 44 oder „paralytischer Epilepsien 44 
liefern kann. 

Frajde Segal, 8 Jahre alt. Stammt aus einer gesunden Familie. Ln 
3. Lebensjahre „Hirnentzundung“ mit begleitenden Krampfen, die binnen zwei 
Wochen sich taglich wiederholten. Seit dieser Krankheit ist die linke Hand 
gelahmt geblieben, zu Anfang total, spater partiell, indem die Patientin einzelne 
Bewegungen im Ellenbogen und den Fingern auszufiihren vermag. Seit D /2 Jahren 
treten hier und da bei dem sonst gesunden Madchen Anfalle von Kopfschwindel, 
von vorubergehender Bewusstlosigkeit auf. Gelegentlich folgt dem durch inten¬ 
sive Blasse des Gesichtes ausgezeichneten Ohumachtsanfalle ein kurz dauerndes 
Augenblinzeln, oder ein Zustaud traumhafter Verwirrtheit, in welchem die Pat. 
scheinbar beabsichtigt die Schuhe auszuziehen, oder Urin zu entleeren, ohne sich 
dessen spater zu erinnern. 

Seit 5—6 Monaten leidet das Kind an paroxysmal auftretenden Lahmungen 
des paretischen Armes oder beider linken Extremitaten. Plotzlich, ohne irgend 
welche Vorboten, soli die Bewegungsfahigkeit an den genannten Gliedern 
schwinden, ausnahmsweise unter dem begleitenden Gefiihl von unbehaglichem, 
mehrere Secunden bis zu einer Minute auhaltendem Kriebeln oder Hitze in den 
3 letzten Fingern der betroffenen Hand. Sowohl wahrend des Anfalles als nach 
demselben soil das Bewusstsein ungestort bleiben. Die Anfalle wiederholen sich 

1 ) Higier, Paroxysmal auftretende Lahmung epileptischer Natur. Neurolog. 
Centralblatt. 1897. Nr. 4. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XIV. Bd. 22 
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4—5mal taglich, meist iu den Abendstunden. Reizbar, jahzornig und vergess- 
lich sei die Kranke im letzten Jahre geworden. Kriimpfe und Abuahine dor 
Intelligenz werden von ihren Angchorigen in Abrede gestellt. 

Status praesens. Ananiisches, gut genahrtes Fraulein. Puls 84. 

Nirgends an den inneren Organen Zeichen eines organischeu Leidens. Koine 
physische oder intellectuelle Degenerationszeichen. 

Schadelform normal, keine Schmerzhaftigkoit beim Beklopfen des Schadels. 
Hirnnerven, Augenliintergrund, Pupillen zeigen keine Abweichung von der Norm. 
Abwesenheit jeglicher Hirndrucksymptome. Lahmuug der linken Hand nach 
dem cerebralen Typus, Haltung derselben wic bei iilteren, stationiir gewordenen 
Hemiplegien. Der Oberarm ist in sehr geringem Maasse adducirt, der Unterarm 
schwach flectirt, die Hand pronirt und leicht gebeugt, die Phalangen, besonders 
die Mittel- und Endphalangen gebeugt. Einzelne kraftlose Hand- und Finger- 
bewegungen konnen ausgefuhrt werden, energiselier geht von Statten die Beugung 
des Unterarmes und ziemlieh gut die Abduction des Oberarmes. Muskelspannung 
an den Beugern gesteigert. Sehnenreflexe daseibst an der oberen Extremitat 
lebkaft. Ernahrungszustand und Seusibilitat in kaum merkbarem Grade alterirt. 

Die zwei Paroxvsmen, denen ieh beizuwohnen Gelegenheit hatte, verliefen 
thatsachlich nach der oben angefuhrten Schilderung der jungen Pat. und ihrer 
Angehorigeu. Wall rend des Anfalles, der In—25 Secunden anhielt, konnte ieh 
weder Bewusstseinstriibung nocli Reactionslosigkeit der Pupillen constatiren. Die 
Lahmung beliel einmal nur die Hand, das andere Mai beide linke Extremitaten, 
sie war complet und schien bei objeetiv tests tell barer uormaler Seusibilitat sammt- 
liche Muskulatur zu betrellen. Weder mit dem Beine noch mit dem Arme konnte 
irgend welehe Bewegung activ vollzogen werden. An dem Wiedererscheinen der 
triigen Bewegungen an den Fingern manifestirte sieh zuerst der Schluss der 
Attaeke. Eigenthumlich war das Verhalten der sonst paretischen Oberextremitat: 
im Anfalle loste sieh die Contraetur beinahe ganzlich auf, die Beugestellung des 
Unterarmes und der Phalangen und die Pronationsstellung der Hand waren 
kaum vorhanden, die Beweglichkeit der Glieder war ganz aufgehoben. Contrac- 
tionserscheinungen an den Extensoren fehlten ebenfalls giinzlich. 

Dass es sieh im angefuhrten Fa lie uni paroxysmale Lahmungen handelt. 
die epileptischer Natur sind. lialte ich fiir das VVahrseheinlichste. Die Kr&mpfe 
in der Kindheit wall rend einer sehvveren, als llirncntziindung gedeuteten In- 
feetionskrankheit (Encephalitis acuta?), die naehgebliebene Monoplegie, der 
Sehwindel, die Anfalle von petit mal mit gelegentlicher nachtriiglicher traum- 
hafter Verwirrtheit, die Ilalhseitigkeit der paroxysmalen L ah mu n gen eharakte- 
risiren geniigend das epileptische Wesen. 

Die Anfalle entsprechen nur insofern nieht den typischen epileptisclieu 
und Jackson’schen, als sie weder mit Bewusstseinsverlust und nachtrag- 
liclier Amnesie, noeh mit klonischen Zuckungen verliefen. 

Wie das primiire idiopathische Zustandekommen der Paralyse in solchen 
Fallen zu erklilren sei, babe ich eimreheml in meiner oben erwalmten Ab- 
bandhmg erbrtert und von den herrsehenden Theorien die Hemmungstheorie 
als die zutreftendste hiiurestellt. sowohl fiir (lie motoriseli-paralytischen Aequi- 
valente der Fallsucbt als fiir die Melirzabl der sonst durch die die Hugli- 
lings - Jacksoifscbe Erscbdpfungstheurie erklilrbaren post,paroxysmalen 
Lahimumen. 
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Nach Lowenfeld 1 ), der diese Frage sehr austuhrlich hehandelt, spielt 
sich der Hemmungsvorgang in den betreffenden motorisehen Rindengebieten 
ab oder wird von der gereizten Hirnrinde aus in den subcortioalen Centren 
herbeigefiihrt. Lowenfeld spricht von „besonderen Umstftnden”, denen 
zo Folge die beeintr&chtigte Ernahrung nnd involvirte Reizung gewisser 
Rindengebiete nicht zur Erregung tiefer liegender Centren, sondern znr 
Heinmnng deren Function fiihrt. N&heres iiber diese r Uni8tiinde u erfaliren 
vvir weder aus seinen noch aus den einschlagigen Krankengeschichten anderer 
Autoren. 

Wie haben wir nns diesen eigenartigen Hemmungsprocess 
vorzustellen: als Reizung bestimmter Hemmungsbahnen, oder 
als L&hmung betreffender Be wegungscent ren? Die Klinik giebt 
leider keine definitive Antwort auf diese principieile Frage. Viel mehr 
belehrt uns dariiber das Experiment. 

Schon vor Jahren zeigte Sherrington 2 ) (1893) — unhtngst von 
Mislawski*) bestatigt. —, dass bei elektrischer Reizung bestimmter Hirn- 
rindenpartien neben Contraction gewisser Muskelgruppen eine Erschlaffung 
anderer antagonistischer Muskeln zu coustatiren ist. Durchschneidet man 
beispielsweise den linken N. oculomotorius und trochlearis, so dass nur 
noch der Muse, rectus extern. Innervation erhiilt, und reizt darauf an der 
linken Hemisphere die von Ferrier und Schafer entdeckte Region fiir 
die conjugirte Ablenkung der Augen, so zeigt. sich, dass eine conjugirte 
Deviation beider Bulbi nach rechfs eintritt, wobei der linke Augapfel selbst- 
verstandlich nur die Medianlinie erreicht. Mit einer Contraction des rechten 
Abducens erfolgt soinit synchronisdi eine Erschlatfung des linken. Die die 
Contraction einer bestimmten Muskclgruppa bewirkende Excitation ruft so- 
mit gleichzeitig eine Inhibition der Contraction und des Tonus ihrer Anta- 
gonisten hervor. Durchschneidung der N. trochlearis und abducens an einem 
Augapfel ruft bei Reizung der Hirnrinde analoge Verhaltnisse im Gebiete 
des Oculomotorius hervor. 

Zerstdrt man nach Sherrington beiderseits alle Augennerven bis auf 
die beiden Nn. abdneentes. so kann der sich einstellende Strabismus exter- 
nus durch gleichzeitige Reizung beider Hemispluiren zeitlieh ganz behoben 
werden. Dieses Experiment leweist somit, dass eine Reizung der Him- 
substanz unter besonderen Umstiinden einen Zustand in der Musculatur der 
Augen hervorzurufen vermag. der durchaus den Eindruck einer Liilimung 
macht. 

Die Erscheinungen der Tonushemmung werden niebt allein bei Ope- 
rationen an der Hirnrinde beubachtet. sondern auch bei Reizung der Fasern 
der inneren Kapsel (Sherrington *i) oder der Yierhiigel (G erwer - v ) i. wo 

li Lowenfeld, Beitrage zur Lelire von der .1 ackson'schen Epilepsie. Arch, 
f. Psych. Bd. XXI. II. 1. u. L\ 

Sherrington, Sur une action inhibitrice do lYcorcc eerebralc. K» : vne 
neurol. 1S93. p. ;')4!>. — 1) ers., Experimental note of two movements of the eve. 
Journal of Physiology. 1^44. Bd. XVII. p. »7. 

N. Mislawski. Obozricnie Psyehiatrii. WK V. p. 3ss. 

4) Sherrington, Loc. cit. 

5) Gervver, TYher die Gebirncentren der nssociirten Augcnl>ewegimgen. 
Ncur. Ctbl. IS'is. p.717. 

O') * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



328 


XIV. Kleinere Mittheilungen. 


Digitized by 


die subcorticalen Centren fiir die Coordinationsbewegung der Augen gelegen 
sind. Durchschneidet man beispielsweise den Oculomotorius und Trochlearis 
eines Auges und reizt darauf die gleichnamige Seite des Vierhiigels, so be- 
wegt sieli das operirte Auge, vvie es die Regel ist, nach innen, obgleich die 
Nerven, die diese Bevvegung auslosen, durchschnitten sind. Es ist demnack 
bei der kiinstlicken Erregung eine Heramung auch obne Vermittelung der 
Hirnrinde zu erzielen, und das, was zun&chst gekenmit wird, betrifft wohl 
in den zuletzt angefiibrten Versuchen irgend einen Vorgang in den sub¬ 
cortical gelegenen Regionen. 

Ganz analoge, wenngleich nicht so durcksichtige Verhiiltnisse, wie an 
den Augenrauskeln, liessen sick bei den spiiteren, gemeinsam mit Hering 
ausgefuhrten Studien des engliscken Pkysiologen ! ) an den Muskeln der 
Extremitaten feststellen. 

Werden bei einem schwach narkotisirten, horizontal suspendirten AfFen 
bestimmte Rindenpartien elektrisch gereizt, so gelingt es okne Schwierig- 
keit, durck einfaches Betasten der in Betrackt kornraenden Muskeln fest- 
zustellen, dass neben der Contraction bestimmter Muskeln eine Erschlaftung 
der Antagonisten zu Stande kommt. 

Die Erschlaftung, das Weickwerden der Antagonisten, ist desto leichter 
zu constatiren, da der horizontal autgekangte Afte in einem gewissen 
Stadium der Narkose dauernd seine Extremitaten derart contrahirt, dass 
die Beine durck eine combinirte Innervation von Flexoren und Adductoren 
dicht an den Leib gezogen sind 2 ). Aehnlick verhielten sich die sonstigen 
Muskelgruppen, so dass beispielsweise bei Reizung der die Fingerstreckung 
bewirkemlen Hirnrindenstelle neben der Contraction des Extensor digitorum 
ein deutliches Erschlaften der betreftenden Flexoren beobacktet wurde —, 
eine Erschlaftung, von der man sick sowohl durck Palpation als nach 
Freilegung der. von der Ilautbedeckung abpraparirten Muskeln iiberzeugen 
konnte : b. 

Interessant ist das Verhalten der Muskulatur bei Herabsetzung der 
Eeizstlirke. .,Mit der Absehwilchung des Reizes Hess sick, betonen die 
Verfasser in del* oben citirten Arbeit, immer die Erscklaffung der 
genannten Muskeln erzielen, aber die mit der Reizung gewbknlich ver- 
bundene Contraction der anderen Muskeln wurde immer schwUcker und oft 

1) II. E. Hering u. C. S. Sherrington, Ueber Hemmung der Contrac¬ 
tion willkiirl. Muskeln bei elektr. Reizung der Hirnrinde. PfUiger’s Archiv. 
Bd. 08. is!>7. 

2i Interessant ist es, dass dieses Contraetionsphaiionien auf einem subcorti¬ 
calen Vorgang beruht, da es in der Narkose. auch bei Aussclialtung auf beiden 
Seiten der Exfremitatenbezirke der Hirnrinde, einziitreten pflegt. 

8 Dass die Wirkung eine rein nervose ist, hat Sherrington unlangst auf 
dnn intrrnationalen PkysioIogeTicongresse in Cambridge (28.—27. August 1 SOS) 
experimentell bewiesen. Wurde das eentrale Ernie des niotorischen Nervs der 
kniebeugendeu Muskeln an einer cliloioibrmirten Katze gereizt, so erschlaft'ten 
die Extensoren mid der Patellarrellex blieb ain. Per Reflex konnte auf diese 
Weiso rliytlimisrh kervorgerulen werden. Wurde wahrend des Experimentes der 
Flexor ganz void Knoclieti geln>t . so konnte die Ersrlilallung der Extensoren 
noc k deutliek beobacktet werden, obwokl liier eine direete Wirkung des Muskels 
auf das Helenk ganz ausgescklossen war. 
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gar nicht wahrnehmbar.“ Es tritt somit, wie wir sehen, bei bedeu- 
tender Verminderung der Reizstdirke ein Moment ein, wo die 
Erschlaffung bestimmter Muskelgruppen deutlich ausgesprochen 
ist, die Contraction ihrer Antagonisten dagegen g&nzlich fehlt.*) 

Dieses Experiment, durch das bewiesen wird, dass man bei Reizung 
der Rinde coordinirte Bewegungen a u si d sen und hem men kann, glaube 
ich, lasst uns einigermassen diejenigen „besonderen Umstande u vermuthen, 
bei denen ein Reizzustand der Hirnrinde — und nur uiu solches handelt 
es sich doch bei sammtlichen Varietiiten der Epilepsie — nicht von spasti- 
schen, sondern von paralytischen Erscheinungen gefolgt wird. Der Schwer- 
punkt scheint wohl in der strengen Umgrenzung und minimalen Starke des 
Reizes zu liegen. Dass es sich in meinen beiden Fallen von paralytischer 
Epilepsie thats£chlich uni ledigliches Betroffensein der psychomotorischen 
Region beziiglich eines Theiles derselben handelte, beweist das beinahe 
regelm&ssige Fehlen einer Aura, die Abwesenheit. sensibler Reizungsersohei- 
nungen, das Erhaltenbleiben des Bewusstseins. das Intactbleiben der Pupillar- 
und Sehnenretlexe, die kurze Dauer der Anfklle, das hautige Besehrankt- 
bleiben der Lahmung auf eine Extremist, ja auf eine bestimmte Muskel- 
gruppe. Erst aus den sonstigen. hie und da mit den paroxysmalen 
Lahmungen abwechselnden typischen An fallen von Krampfen. petit mal und 
psychischen Aequivalenten liess sich mit absolute!* Siclierheit die epileptische 
Natur eruiren. Besonders interessant ist in der oben angefiihrten Beobach- 
tung die Thatsache, dass die inhibitorische Entladung gerade eine habitiudl 
contracturirte Muskelgruppe betraf: wahrend des Anfalles wurde der patho- 
logisch gesteigerte Tonus der Fingerbeuger aufgehoben, die permanent^ 
Contractur der Hand liess nach, olme dass dentliche Erscheinungen von 
Contraction der Antagonisten nachzuvveisen waren. 

Die sog. paralytische Epilepsie oder das motorisch-paraly- 
tische Aequivalent der Epilepsie ist somit eine Abart derselben. 
bei dor, wahrscheinlich in Folge schwacher lntensitiit des Reizes. 
die Con tract ion des gereizt en Muskelco in pi exes bedeuten d 
weniger ausgesprochen ist, als die Herabsetzunir des Tonus, 
resp. Erschlaffung dei* antagonistisch wirkenden tiruppen. Dass 
die excitomotorischen Fasern einer Muskelgruppe mit den hemmcnden Fasern 
ihrer Antagonisten in sehr inniger anatomo-physielogischer Bezieliung stehen. 
ist iibrigens eine Annalime, zu der uns nicht bios das Experiment, sondern. 
wie die neuesten inhaltsreichen Studien Mann’s 2 liber das Wesen und die 
Entstehung der hemiplegischen Contractur. iiber den Lahmungstypus, das Yer- 
halten der Sehnenrellexe und der passiven Beweglichkeit bei der cerebralen 
Hemplegie lelireu. aucli die Klinik in nicht geringem Maasse berechtigt. 

1) Wie man die scheinbar widersprechenden Angaben alterer Autoren — 
Bu bn off’s und H eidenhai n \s — zu erkliiren bat, zeigtc* Ilering in seiner n n 
langst ersebiencnen ausgezeiehneten Studie: Beilrag zur experiment. Analyse co- 
ordinirter Bewegungen. Pfl tiger's Arebiv. lsps. Pd. 7<>. C» 17. 

2 I>. Mann. Ucber den Lahnuingstyjuis 'bei der cerebralen Hemiplegie. 
Volkmann’sehe Vortrage. 1S9~>. Nr. \ 32. — Derselbe, Ueber das Verbalten der 
Sehnenretlexe und der passiven Beweglichkeit bei der Hemiplegic. Monatssehrilt 
1 Cir Psvcb. u. Neurol. 1S97. S. 4u ( J. — Derselbe, Ueber das Wesen und die* 
Entstehung der hemiplegischen Contractur. Klinische Studie. Berlin 1S9-S. 
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2. 

Z usatz zu der in dieserZeitschrift erschienenen Ab hand lung M: 
,Zur Frage der Veranderungen in den peripherischen Nerven 
bei der chronischen Erkrankung der Gefasse“. 

Von 

I)r. Michael Lapinsky. 

Bei der Anfuhrung der Literatur liber mein Tliema sind mir zu meinem 
Bedauern noch einige Abhandlungen entgangen, die nicht allein in chrono- 
logischer Hinsicht, sondern aucli nach der Bedeutung ihrer Ergebnisse unter 
den ersten hiitten erwahnt werden sollen. Das sind namlich die Mitthei- 
lungen von Oppenheim and Siemerling. 

Ausserdem mochte icli noch auf zwei andere sehr wichtige Arbeiten — 
von Erb und Haga — hinvveisen, die ganz kurz vor nieiner Abhandlung 
erschienen und mir wahrend der Corrector zufiilliger Weise unbekannt ge- 
blieben sind. 

Die ira Jalire 1888 (Arch. f. Psychiatrie. Bd. XVIII) veroffentlichte 
Arbeit von Oppenheim und Siemerling (Beitrage zur Pathologic 
der Tabes dorsalis und der peripherischen Nervenerkrankungi 
war sclion im Jalire 1880 als vorlantige Mittheilung erschienen. lch halte 
es urn so nothwendiger, nachtraglich auf diese Arbeit hinzuweisen, als sie 
aucli in mehreren dieses Tliema behandelnden Publicationen anderer Autoren 
iibersehen warden ist. 

Unter der Buhrik: Senium, Arteriosklerose und Marasmus 
i Beobachtungen XXII, XXIII, XXIV, XXV, XXVI, XXVII, meistentheils 
psychiscli-chronische Kranken> waren die Untersuchungen mitgetheilt, die 
das Verhalten der peripherischen Nerven bei diesen Zustanden zum Gegen- 
stand liaben. Es warden, wie aiuh die beigegebenen Abbildungen leliren. 
sowohl Degenerationserscheiimngen an den Nervenfasern. als auch Verande- 
rungen an den Vasa nervorum (Obliteration und Verengerung ihres Lumens 
und Verdickung des Endoneuriums) beobachtet. Die Zalil der normal dicken 
Nervenfasern war an einigen Xervenstammen vermindert. Die Myelinscheide 
war an einigen Fasern zerfallen und die Zalil der Kerne der Schwann’schen 
Scheide war vermehrt. 

Bei drei von diesen Fallen (XXII. XXIV, XXVI) waren auch die 
klinischen Erscheinungen an den Nerven notirt. Bei alien diesen drei 
Patienten konnte man keine globe Sensibilitiitsstdrnng linden. In einem 
Fa lie. i XXII i waren aucli keine Motilitatsveranderungen nachweisbar, in 
einem anderen iXXIV) wurde eine vbllige Liihinung der unteren Extremi¬ 
ty ten constatirt. Die spiiter mikroskopiseh untersucliten Nerven dieser 
Kxtremitaten erwiesen sich aber als vollkommen normal. In einem Fallc 
i XX VI i wartMi die. Nerven elektrisch untersueht und ihre faradische Erreg- 
barktdt als normal bezeielinet. 

In einer spiiteren Arbeit (Ueber die st'iiile Form der multiplen 
Neuritis. Berlin, klin. Woehensehrift. 1 so:;. Nr. 23i kommt Prof. Oppen- 

1 Bd. XIII. S. Pis. 
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heim auf diese Frage zuriick. Er beschreibt die Symptome der Neuritis 
bei sechs Greisen im Alter von 70—82 Jahren. Klinisch wurde bei diesen 
Kranken Folgendes constatirt: eine leichte Atrophie der Muskeln und Parese 
der kranken Glieder, Schmerzhaftigkeit der Nervenstftmme bei Druck, schwache 
oder vollkommen aufgehobene Reflexe, Verminderung der tactilen Sensibilit&t 
and der Sensibilitat fur Schmerzgefuhl und Mnskellage, ausserdem eine Ent- 
artungsreaction der erkrankten Nerven. 

Die Ursache dieser Neuritis sieht Oppenheim, unter Hinweis auf seine 
zuerst erwahnten Untersuchungen, in der stark ausgesprocbenen Arterio- 
sklerose dieser Patienten. Eine Obduction wnrde nicbt angestellt. 

Die Untersuchung von Haga (Ueber spontane Gangr&n, Vir¬ 
chow’s Archiv. 1898. Bd. 152) bezieht sich auf 14 Faile von spontaner 
Gangran in Folge von chronischer Erkrankung der Arterien. In 12 Fallen 
warden die erkrankten Gliedmaassen amputirt und die Gefasse, Nerven und 
Muskeln im Bereich der Gangran mikroskopisch untersucbt. „Die Nerven 
sind dabei in den meisten Fallen intact gefunden 1 *, was die Myelinscheide 
und die Axencylinder anbetrifft. An einigen Pr&paraten war das Neurilemm 
„bindegewebig verdickt". Die Nervenstamme waren nur bier und da mit 
runden Zellen infiltrirt. Die Arterien waren stark degenerirt und ihr Lumen 
bis zu vollstandiger Obliteration verengt. 

Klinisch waren einige Falle nur in Bezug auf die Sensibilitat unter- 
sncht, welche bei einem Patienten (XIII) am kranken Fusse herabgesetzt, bei 
einem anderen (II) sogar an den gangr&n8s-mumificirten Partien normal ge- 
funden war. 

In der Arbeit von Professor Erb (Ueber intermittirendes Hinken, 
diese Zeitschrift Bd. XIII. 1898) sind hanptsachlich nur die klinischen Er- 
scheinungen an den peripherischen Nerven bei der chronischen Degeneration 
der Gefasse beriicksichtigt. Alle Patienten (mit Ausnahme von Fall XII), 
die der Antor beschreibt, befanden sich im Alter von 32—60 Jahren und 
kamen zn ihm mit vollkommen fehlendem oder mit einem sehr schwachen 
(Fall VI n. X) Pulsiren der kranken Arterien. In alien diesen Fallen 
waren Motilitat und Sensibilitat normal. Bei 8 Patienten waren auch die 
Reflexe normal, bei zwei anderen (IV u. VIII) waren sie gesteigert, bei einem 
Kranken (VII) waren die Achillessehnenreflexe beiderseits aufgehoben (bei 
normalen Patellarreflexen). In einem Fall (I) war die elektrische Erregbar- 
keit etwas vermindert. 
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Bd. XIII, Seite 494, Zeile 2 von unten „Freund“ statt „Freud“. 

Bd. XIII, Seite 494, Zeile 6 von unten „Amusie“ statt „Amnesie“. 
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Psychopathologic nnd Neurologie. 

Von 

Dr. med. S. 1*. Ooodhart (New-York), 

Arzt der Nervenklinik des Bellevue-Hospitftls und Assistenzarzt an der neurologischen Ab- 
theilung der Yanderbilt-Klinik-New-York. 

Ein Hiichtijjes Durchmustern der Aunalen der verschiedenen Wisseu- 
schaften zeii't uus, welch' ennutliigeiider — sowohl relativer wie absoluter 
— Forischritt in den jeweiligen Disciplineu der Medicin erzielt worden 
ist. Niclit zu untersclnitzeu ist in dieser Beziehung die Bereicherung, 
welche unsere Kenntniss von der Structur und den Functionen des 
Nervensystems in den let/ten Jahren erfahren hat. Ein Yergleieh der 
friiheren Auftassuncjen iiber die Xervenfuneiionen mit den Hesultaten 
neuerer Forsehune'en auf dern Gehiete der Anatomie, Pathologic und 
Physioloiyie des Nervensystems sowohl, wie der Dieinie und Psycho¬ 
logic darf wold miser Interesse errei'en, denn er verrath den wahrlieh 
erstaunliehen Aulsohwun^, den wir durch die Kenntniss der Weclisel- 
beziehungvn zwischeu Zellthati^keit und Geistesthiitiokeit genommen 
haben. 1 in Alterthum wusste man noch kaum etwas von Gehirn und 
IUickenniark und erst naeh jahrelangem speeulativeu Studium bepinn 
in dem ^riechischen wissenschaftliehen Geist etwas uber die wahren 
Functionen des Nervensystems und iiber seine BczielnuiLfeii aul'/.u- 
dammern. LMato war es, der zuerst die Beziehumi und das Abhaniii^'- 
keits verba It niss zwischen (ieistesthiiti^keit und Nervenstruetur nahe 
leirte. Seine Aussa^en konnten aber nur als eine Ilypothese, als Yer- 
niuthunLj eines Philosophen <£elten, und Aerzie seiner Zeit wareii der 
Meinunu:, dass die Thiiti^keit des Gehirns dim Zwec.k liatte, ,,das Ilerz 
abzukiilden' 4 . Pie Existenz }»eri}>herer Xerven, ihr Zusainmenhiinjien 
mit der centralen Nervenmasse, endlich ilire Function als SSaiten von 
sensiblen Eindriicken wurile Her op h i 1 os von Alexandrien nm£etahr 
dOD v. Chr. bekannt. Galen war der erste, welcher das Gehirn als 
den fiindamentalen Bestandtheil des Nervensystems und als Centrum 
willkurli(*her BeweLrumj; und Emptindumj; betrachtete. I.)ie physiolo- 
Lpsohe Tlieorie der Nerveiitliatijxkeit wurde zuerst von Erasistratos 
formidirt. Diese Tlieorie wurde amjvnommen und fast tausend Jahre 
in den S(*hulen oelelirt. Nach Erasistratos ^imr die ein^eathmete, in 
den Lun^en verarbeitete Luft erst ins Ilerz iiber und von dort ins 
Gehirn. in (lessen Ventrikeln sie sieh in animalischen Geist verwandelte. 

Deutsche Zeitschr. f. NVrveubeilUundc. XIV. Bd. 23 
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Es war den Methoden moderner Wissenschaft virbehalten, die 
Thatsachen und Principien zu entdecken, welche der wahren Function 
der Nervenvorgiinge zu Grunde liegen. Anatomische und mikroskopische 
Forschungen einerseits und physiologische Beobachtungen und Expe- 
rimente audererseits haben viel Licht auf den Mechanisinus und die 
Thatigkeit des Nervensystems geworfen. 

Charles Bell entdeckte die motorischen und sensorischen Bahnen. 
Spiitere Forscher haben die mannigfachen Bahnen und Functionen des 
Riickenmarks und einiger Basalganglien noch weiter unterschieden. 
Broca, Fritsch, Schiff, Luciani, Bastian, Hitzig, Horsley, 
Munk, Ferrier, Charcot, Goltz und Andere haben klar bewiesen, 
dass es specielle Centren in der Hirnrinde giebt, die verschiedenen 
motorischen und sensorischen Functionen entspreehen. So wurde die 
Theorie aufgestellt, dergemiiss die Functionen localisirt siud und ver- 
schiedene Nervenapparate verschiedene Functionen verrichten. 

Nachdem man es ini Studium des iiusserlichen Aussehens der 
grob localisirten Nervenstructur in Beziehung zu seinen Functionen zu 
einer grossen Vollkommenheit gebracht hatte, richtete sich die wissen- 
schaftliche Forschung naturgemiiss auf die Erkenntniss der Xatur der 
Nervenelemente, der Zellen und ihrer Fortsiitze. Xicht zufrieden mit 
dem, was oberfliichliche histologische Beobachtung bietet, hat die 
Wissenschaft einen Versuch gemacht, in das verborgene Laboratorium 
der Zellaetivitat einzudringen. Dieser Versuch war nicht erfolglos. Die 
Structur sowohl wie die Function der Zelle wird uns durch das ver- 
eiuigte Studium des llistologen, Pathologen, Chemikers und Physio- 
logen oftenViart und wird zu den psyehischen Erscheinungen durch 
psychopathologische Experimente in Beziehung gebracht. Hat man 
einmal die grdberen Bcziehungen zwisclien den verschiedenen Ver- 
iinderungen im Xervensystcm und verschiedenartigcn psychomotorischeu 
Erscheinungen, wie man sie in den vielen Formen von Xerven- und 
Geisteskrankbeiten beoliaehtet. fcstgestrllt, so wird ein sorgfaltiges 
Studium der feinen und zarten Arcljitektonik des Xeurons und seiner 
Beziehung zur psyehisclien Thatigkeit die naiiirliclie Folge seiu. Cyto- 
logische Forschung im Allgemeinen und, wenn mir ein soldier Aus- 
druck erhiubt ist, jisychocvtologiscln 1 Unt(‘rsuchungen im Speciellen 
eriilfnen eine neue E]>oche in der grossen v Terra incognita 44 neurolo- 
gischer und j)SVcho]ihysiologisclier \ orgiingc. 

XtMiere anatomische, ])atholoL r isehe und (diemische Studieu liber 
die Zelle. ijidividuell sowohl als in ihrer Beziehung zu anderen Zellen 
und Zellgruppen, haben gezeigt. dass die Protoplasmaniasse nicht nur 
eine verwiekdte und feine Structur hat. somleru auch, dass jeder ihrer 
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Bestandtheile eine specielle Beziehung zur Function sowohl in ihrer 
normalen als auch in ihrer krankhaften Thatigkeit besitzt. 

Das Studium des Zellenlebeus im gemeinschaftlichen Lichte der 
Chemie, Physiologie und schliesslich der Psychopathologie hat bereits 
eine neue Bahn fiir das Verstandniss pathologischer Vorgiinge eroffnet, 
denn es wird jetzt allgemeiu anerkannt, dass die wahre Natur von 
Krankheitsprocessen nur durch Studiren der feineren Architektonik 
und der zartesten Veranderungen innerhalb der Zelle selbst verstanden 
werden kann, 

Wahrend es richtig ist, dass ein grosser Fortschritt in der Er- 
forschung der Zellenstructur geruacht worden ist, so ist nichtsdesto- 
weniger bis vor Kurzem wenig oder gar nichts geschehen hinsichtlich 
des Stadiums der zarten Veranderungen, welche zweifellos in der 
feineren Structur der Zellen vorhanden sind, wenn ihre Function zer- 
stort worden ist. Die Wissenschaft von den Nervenkrankheiten muss 
sich indessen auf die innersten, in der Tiefe des Neurons verborgenen 
Processe griinden. Wirhaben eine grosse Klasse von Krankheiten mit 
zweifellosen Zellstorungen, deren Symptome verschwinden, ohne An- 
zeichen von Zellveranderungen zu liinterlassen. Dann wieder giebt es 
eine andere Klasse, bei welcher die Zellfunction unwiderbringlich ver- 
loren geht und doch keine oder nur leiclite mikroskopische Veraude- 
rungen zuruckbleiben. In solchen pathologischeu Zustanden, wie sie 
durch die acuten toxisehen Krankheiten, Epilepsie, Fieberdelirium und 
dergleichen repnisentirt sind, und in den verschiedenen Formen von 
Geisteserkrankung hat mikroskopische Forschung bisher nicht vermocht, 
eine Erkliirung der klinischen Erscheinungen zu geben. 

Der Kern der Pathologic der Geisteskrankheit. liegt in den feinen 
Veranderungen im Laboratorium der Khrper/.elle, vorausgesetzt, wie 
I)r. van Gieson richtig bemerkt, dass ein solches Studium nicht die 
Beziehungen des Nervensvsteins zu andcren einfacher construirten Or- 
ganen des hbrjiers ul>ersielit. Das gilt wahrscheinlicli nicht nur fiir 
Zustaude geistiger Erkrankung, sondern auch fur Xervenkranklieit im 
Allgemeinen. So zeigt Dr. Ira van Gieson — Director des patholo- 
gisclien Iustituts der New-\orker Irrenanstalten ( Pathologieal Institute 
of the X. Y. State Hospitals) —, dass in gewissen chronischen Krank¬ 
heiten, bid weldien die degenerirten Faserziige bisher allein fur die 
Ursache motorischer I\ rankheitserscheinungen angesehen warden, der 
primare pathologische Process in der Zelle selbst stattfindet. Ebenso 
hebt Dr. van Gieson hervor. dass in der Tabes dorsalis ..die wirkliclie 
Ursache der Krankheit eine chronisch-toxische Cytoclasis des Syjinal- 
ganglions ist, dass dagegen die Liision der Hinterstriinge des Kiicken- 
marks ein secondares Erzeugniss sei, eine An]>assung der Xeuroglia, 
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die Liicken auszufiillen, welche durch den Tod der Achsencylinder 
dieser zerstorten Ganglienzellen verursacht wurden. 4i In ahnlicher Weise 
konnte van Gieson durch cytologische Studien bei Neuritis nach- 
weisen, dass die primare Ursache der Degeneration der Fasern in der 
Erkrankung der Zellen derVorderhorner liege, die als „toxische“ paren- 
chymatose Degeneration zu denken sei. So finden wir bei der cyto- 
logischen Forschung die Tendenz, der Stoffwechselthiitigkeit im Innern 
der Korperzelle eine grossere Wichtigkeit beizumessen. 

Der Parallelismus zwisclien Symptomencomplex und feinen patholo- 
gischen Zellveriinderungen scheint. uns im Stich zu lassen beim Studium 
einer grbsseren Klasse von Krankheiten, wahrend klinischeErscheinungen, 
obwohLsieschwerepathologischcStbrungenandeuten,trotzdem dem Patho- 
logen absolut negative Resultate geben und in der That durch die beinahe 
plotzliche Wiederberstellung unter richtiger Behandlung anzeigen, dass 
die Zellveranderungen unmbglich degenerativen, organischen Charakters 
gewesen sein konnten. Bis jetzt sind durch den Missbrauch des Aus- 
drucks „functioneIl i4 grosse Yerwirruug und Missverstandnisse er- 
wachsen; functionelle Neurosen und Hysteric sind durcheinander ge- 
mischt und zweideutig gebraucht worden. Auf eine rationelle Auffassung 
von Freilassung oder Liberation von Energie, gefolgt. von Verande- 
rungen innerlialb des Zellkbrpers und seiner Fortsiitze, welche die 
lntegriiiit des Zellelements und seiner Beziehuug zu anderen Zellen 
afficireu, hat Dr. Boris Sidis, „Associate in Psychology and Psycbo- 
patkology“ ini patliologischen 1 nstitut der New-Yorker Staatsirren- 
anstalten, eine Theorie ausgearlieitet, welche meiner Ansicht nach viel 
Licht auf diesen (iegenstand wirft. 

Im Allgemeinen hat man als functionelle Krankheiten bisher die- 
jenigen betraclitet, bei welclien keine Structurveriinderungen naehge- 
wiesen werden konnten. Die Arbeiten des Chemikers. Idiysiologen, 
Pathologen und Psychopathologen bezuglich der Analyse der Zellver- 
anderung, als Gauzes aufgefasst, lassen die Ganglienzelle als ein Labo- 
ratorium chemischer und physikaliseher Tluitigkeit mit den sie beglei- 
tenden Erscheinungen psycliiseher und motorischer Energie erscheinen; 
sie zeigen in klarer Weise, dass perverse oiler mangelhafte Function 
von feineren Yeranderungen abhiingt, als jenen in die Augen fallenden, 
wie sie durch das Mikroskop deni Auge des topographiseh-descriptiven 
Patliologen enthiillt werden. Jetzt, da <lie jdiysikalisehe Seite der Zelle, 
ihre Morphologic, so erfolgreich nach neuen (iesiehtspunkten erforscht 
wird, ist die psychische Phase der Gidiirnthaiigkeit stark in den 
\ ordergrund getreten. Unter der sorgtaltigen Beobachtuug experimen- 
teller Forschung in der I-Vsyehopathologie wirft das Studium geistiger 
Processe Licht auf die physiologische Thiiligkeit der Zidle und die sie 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Psychopathologie und Neurologic. 


337 


begleitenden psychischen Processe. Als Schliissel zutn Verstandniss 
normaler und krankhafter Nerventhiitigkeit mit den entsprechenden 
correlativen psychomotorischen Manifestationen kommt eine Wissen- 
schaft, welche vermittelst experimenteller Forschung dem Schatze der 
Wissenschaft eine Menge ungemein wichtiger Data und Gesetze zu- 
geftigt hat. Ich meine hier die Psychologie und Psychopathologie. 

Gerade aus der Natur der geistigen Processe in ihren normalen 
und pathologischen Thatigkeiten liisst sich ersehen, dass wir die patho- 
logischen Zustande, welche functionellen Erscheinungen zu Grande 
liegen, tiefer als die aussere mikroskopische Forschung suchen 
mtissen. 

Unsere Kenntniss des intercellularen Mechanismus in seinen ver- 
schiedenen Thatigkeitsphasen muss mit dem Studium geistiger Mani¬ 
festationen in Beziehung gebracht werden. Man muss zugeben, dass 
geistige Erscheinungen nicht vom Sectionstisch undSectionssaalaus allein 
studirt werden kounen, sondern dass Hand in Hand damit experimen- 
telle Arbeit iiber die gesunde und krankhafte psychomotorische Func- 
tionen gehen muss. Die Wissenschaft, welche sich mit den normalen 
und krankhaften Erscheinungen des Geisteslebeus beschaftigt, kann uns 
allein die. Mittel zur Erforschung in der Richtung wisseuschaftlicher 
Untersuchung zur Hand geben. Wundt, James, Bain, Miinster- 
berg, Ribot, Janet, Binet, Sidis, Baldwin, Kraepelin u. A. 
haben bedeutend zur Forderung der Wissenschaft beigetragen, welche 
verspricht, den Pfad fur das Verstandniss der Beziehungen physiolo- 
gischer Function und geistiger Tlnitigkeit zu eroff’nen. 

Die psyehopathologische Methode des Studiums krankhafter Zu¬ 
stande ist, von diesem Gesichtspuukte aus betrac-htet, speciell werthvoll. 
Sie ist insbesondere fur Neurologic und Psychiatric von grosser Wichtig- 
keit, Der ungeheure Werth einer riclitigen Autfassung patbologischer 
Zustande unter krankhaften psychischen Bedingnngen und ihrer Be¬ 
ziehung zur Behandlung win! am besteu durch solche Fillle illustrirt, 
von denen ich einige kur/.e Beispiele gehen will, die in neuerer Zeit 
im pathologischen Institut der New-Yorker Staatsirrenanstalten studirt 
und behandelt worden sind. ’) 

Geistige Erscheinungen kdnneri nicht durch Untersuchung der 

1) Exporimentelle Fnteisiicliungcn, welche Dr. Horis Sidis und ich am 
patholoirisilien Institut der New-Yorker Staatsirrenanstalten auf patholoirischem 
Gehiete ausgef’iihrt liahen, setzten Dr. Sidis in Stand, die fundamentalen Ge¬ 
setze und I’rineipien aufznhauen, welelie den versehiedenen Ersdieinungeu der 
Pathologic ini Allgemeinen und des Nervensvstems im Besonderen zu Grunde 
liegen. ebenso wie die Prineipien, worauf die Tlierajiie bisher unbewusst basirte. 
Diese werden bald in den ,,Archives of Neurology and Psychopathology'* erscbeinen. 
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Nervenstructur allein studirt werden. Das Studium physiologischer 
Nervenprocesse karm unmoglich isolirt bleiben, es muss zu psycho- 
logischen Erscheinuugen in Beziehung gebracht werden. Geistige Pro- 
cesse oder vielmehr cerebrale Functionen von der physiologischen 
Seite und geistige Thatigkeit von der rein psychologischen bilden zwei 
Kategorien von sehr verschiedenen Phanomenen, die trotzdem concomit- 
tiren und gegenseitig von einander abliangen. Eine „Wissenschaft des 
Geistes 44 , gegrlindet auf psychophysiologisches Studium, zugleich mit 
anatomischen und pathologischen Daten, wird eine Psychopathologie 
aufbauen, welcbe eventuell Neurologie und Psychiatrie amalgamiren 
und als eine bestimmte Wissenschaft mit bestimmten Gesetzen und 
Principien erseheinen wird. Wiihrend Chernie, Physiologie, Anatomie 
und Biologie einerseits uns liber den Mechanismus und die Thiitigkeit 
der Zelle als ein Individuum uud auch als eine functionelle Einheit 
im ganzen Nervensystem belehren, machen uns andererseits experi- 
mentelle Psychologie und Psychopathologie mit den zugeliorigen psy- 
chisclien Manifestationen bekannt. 

Besonders Psychopathologie, gestutzt auf experimentelle Unter- 
suchung, ist in ihren Resultaten weilgreifend und von ungeheuerer 
praktischer Bedeutung. Fur die Differentialdiagnose zwischen den so- 
genannten functionellen und organischen Storungen in den verschiedenen 
Formen der Amnesie z. B., sowie auch bei therapeutischen Maassregeln 
haben die psyehopathologischen Methoden schon ein neues Licht auf 
die bisher dunkle Seite medicinischer Wissenschaft geworfen. 

Den ausgezeichneten Arbeiten, welche schon im pathologischen 
Institute der New-Yorker Staatsirrenanstalten, speciell in den Ab- 
theilungen der Psychologic und Pathologic geleistet warden, verdankt 
die Medicin hervorragende Resultate, welche durcli die experimentell- 
psychologischen Beobachtungcu an kliuischen Fallen und ihre Ergeb- 
nisse mit dem Studium neurologischer Wissenschaft in Einklang ge¬ 
bracht werden. An dem Institut ist klirzlich der Erforschung fuuctio- 
neller Krankheiten specielle Aufmerksamkeit gescheukt worden und 
das Studium patliologischer Fa lie uuter verschiedcntlich modificirten 
und inducirten Bedingungen hat erstaunliche Resultate fur die Wissen¬ 
schaft und die Therapie erbracht. Das psychologische Ex])eriment auf 
dem Geljiete des Stadiums des Unterbowussten (,,subconscious 44 ) oder 
secundaren Bewusstseins in melireren selir wichtigen pathologischen 
Fallen, vorzuglich dem des Pfarrers T. C. Hanna, iiber den unten 
weiter berichtet wird, hat Thatsachen geliefert, welche ein neues 
Licht auf den Gegenstand werfen und in der That unser Verstandniss 
der verschiedenen Erscheinuugen functiomdler Krankheiten bedeutend 
erliuhten. 
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Dr. Boris Sid is giebt uns in seinem ktirzlich verbffentlichten 
Werk den Schliissel zum Mechanismus nervoser und psychischer Thatig- 
keit und zur Natur psychischer Phasen mit den bezhglichen physio- 
logischen Processen. Entsprechend den geistigen Processen von Asso¬ 
ciation und Aggregation psychischen Inhalts in einer Synthese von 
Momentbewusstsein (moment consciousness) und den Formen des Ein- 
heits- und Momentbewusstseins in Synthesen hoherer und hbherer 
Einheiten findet Sidis die physiologisch associative Thatigkeit von 
Zellgrnppen, Systemen, Gemeinden (communities). Der umgekehrte 
Process hat sein Correlat in der Retraction oder Contraction der Asso- 
ciationsneurone in den corticalen Associationsfeldern. Retraction des 
Associationsneurons, welche das Gleichgewicht der Association von 
Zellgrnppen, Systemen etc. dissociirt oder stort, ist selbst die Folge 
des Processes einer Erschopfuug der Zellenergie *). 

Hier liegt der Schliissel zu den geheimen psychopathischen Zu- 
standen, Nervenzellen mit concomitirendem psychischen oder Moment- 
inhalt (moment content) kommen vermittelst ihrer feinen Endfortsatze 
in Beriihrung mit anderen Nervenzellen, die einen ahnlichen psychischen 
Inhalt haben. Diese Association von Zellen bildet eine Gruppe, deren 
psychologische Function eine begleitende geistige Thatigkeit besitzt, 
welche irgend eine Form von psychischer Synthese oder von Moment¬ 
bewusstsein (moment consciousness) hervorruft. Vermittelst Associa- 
tionsfasern werden die Gruppen in Systeme organisirt, die Systeme in 
Gemeinden, die Gemeinden in Haufen (clusters), die Haufen in Con- 
stellationen, und jedes der hoheren complexeren Aggregate ist durch 
seine steten Associationsfasern vollk'oramen organisirt. Die Combiua- 
tionen von Gruppen in Systeme und dieser in Haufen (clusters) und 
Constellationen vermittelst Associationsfasern haben als psychische 
Correlate mehr und melir complexere Formen geistiger Synthese. So 
wird Momentinhalt in der Einheit von Momentbewusstseiu syuthesirt, 
und das lctztere wird seinerseits wieder in hobere Einheiten syuthesirt. 
Die Unstabilitiit wird um so grosser, je mehr die Complexitiit sich ver¬ 
meil rt, so dass sie in den hochsten Formen geistiger Synthese am 
grbssten gefunden wird. 

Im umoekehrten Verhiiltniss zur Com]dexitiit. und deshalh Un- 
stahilitiit der Zellsysteme stelit ihr \’ermogen, <ler Zerstorung durch 

1: Die wciteren Details der weituml'assenden Theorie von der Zellerschopt'ung 
und Wiederherstellung. eine Theorie, naeli welelier pathologisehe Krankheits- 
erseheinungen progrcssiver Stadien einen continuirlichen, zu seldiesslielier 
Aufliisuug des Neurons fiilirenden Process bilden, werden von Dr. Sidis und 
Dr. van Ctieson in einem Artikel, hetitelt „Neuronenergy and its concomitant 
psychomotor manifestations", ausgearbeitet werden. 
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schadliche Reize zu widerstehen, ob nun diese toxischer Natur seien. 
wie z. B. Gift, oder mechanischer Natur, wie z. B. Trauma, oder psy- 
chischen Charakters, wie z. B. starke Emotion. Mit, der Erhohung der 
Intensitiit des schiidlicken Reizes kanu die Disaggregation oder der 
Zerfall tiefer und tiefer greifen, indem mehr uud mehr stabile Asso- 
ciationen afficirt werden. Der psyckische Inhalt indessen, obwohl von 
der Verbindung mit dem iibrigen psychiscben Inhalt ausgeschlossen, 
verschwindet bei functioneller Spaltung (disunion) nicht mit der Auf- 
losung des Systems. Der lukalt besteht fort in einer einfacheren Form, 
in einer weniger complexen Zellassociation; die Dissolution ist von 
functionellem Charakter. Die Associationsfasern, welclie Gruppen, 
Systeme, Gemeinden, Haufen und Constellationen bilden, erfabren eine 
Contraction. „Die feineren Fortsiitze der Nervenzellen, die Dendriten 
oder die Endkamme oder die Collateralen, welche diese Dendriten be- 
riihren, retrahiren sich und horen auf, in Contact zu kommen.“ (Sidis, 
psychology of Suggestion' 4 .) Dies gilt nur fur die hoheren Centren 
in den Associationsfeldern, nicht aber fur die niederen Ceutren, wo die 
Gruppen fest in functionirendeSystemeorganisirt sind. Diese System- 
Disaggregation von Zellaggregaten bildet selbst ein Stadium 
in einem continuirlichen Process von Erscbopfung von Zell- 
energie im Process der Neurondegeneration. So fiihrte 
Sidis in seiner Auffassung von der geistigen Synthese in ihrer Be- 
ziehung zu der Thiitigkeit der Associationszelle, indem er physiologisehe 
und psychologiscbe Tliatsachen zusaiumenstellte, in die medicinische 
Wisseuschaft eine wahrlich exquisite Erkliirung von bisher dunklen 
psychiscben Erscheinungen ein. Er giebt tins den Schllissel zur unter- 
bewussten Tbatigkeit (subconscious activity) und ihrer psycbopbysio- 
logischen Beziehung zu den verschiedenen Formen von sogenannten 
functiouellen Stbrungen. Dieser dissociative Process von Zellaggregaten 
ist nach Sidis rein functionell. bis der Zellkorper selbst von rnolecu- 
larer Veriinderung ergriileu wird; von nun an wird der Process organisch. 

Die Uniersuchungen von A pal liv, welcher bebanptet, die Coutinuitiit 
von Nervenorgauisatiou nachgewieseu zu haben, ergeben keineswegs 
eiuen Einwand gegen die Annahme dieser Theorie. Apathy’s Be- 
bauptuugen niiigen fur die niedrigen wirbellosen Tliiere gelten, aber 
es giebt positive Beweise daftir, dass dies keineswegs der Fall ist fQr 
das cerebrospinale System bei den AVirbelthieren und speciell bei den 
Associationsfeldern des Menschen. Fine weitere Erkliirung iiberdies 
wird von Dr. van Giesen in einer Arbeit erscbeinen. 

In den vieltacben Formen functioneller Stbrungen treffen wir auf 
diese psycbojdiysiologiscbe Disaggregation, das Gegentbeil von Ent- 
wicklnug oder Syutbese. Das psycbiscbe Correlat des pbysiologischen 
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Processes der Disaggregation ist die geistige Dissociation von „Moment- 
bewusstsein". 

Auf dern Process von Association und Dissociation des Zellsystems 
fussend, finden wir eine rationelle, greifbare und wissenschaftliche Er- 
kliirung der verschiedenen Formen functioneller Kraukheiten, eine Er- 
klarung, die uns hilft, klar zwischen functionellen und organiscben 
Nervenkrankheiten zu unterscheiden. Jene Fiille, in welchen der Process 
der Dissolution die Systeme der Associationsneurone afficirt, Retraction 
und dadurch die Erscheinungen der Dissociation hervorrufend, wollen 
wir als zu den psychopathischen Kraukheiten gehorig bezeichnen. 
In dieser Gruppe werden wir jene grosse Klasse finden, welche man 
bisher unter den vagen Bezeicbnungen Hysterie, functionelle Neurosen, 
Neurasthenie u. s. w. hat passiren lassen. Wichtige Methoden zur 
Priifung dieser Zustande wurden von Janet, Binet, Sidis und Anderen 
ausgearbeitet. Jene Fiille, in welchen das Freilassen der Energie des 
Neurons, mit anderen Worten Disaggregation und Dissociationsprocess, 
tiefer gegriffen und die Zelle selbst alficirt haben, wollen wir als neuro- 
pathische bezeichnen. Bis zu diesem Punkt hat der schiidigende 
Reiz Dissociation in den Molekiilen der Cytolymphe hervorgerufen, aber 
die Dissolution ist nicht weit genug gegangen, um Wiederherstellung 
auszuschliessen. Unter die neuropathischen Kraukheiten wiirden wir 
natUrlich solehe wie Paralysis agitaus, Epilepsie, Chorea etc. einreihen. 
Wenn nun der Process tiefer gegangen ist, die Zelle selbst zerstorend, 
ist Restitutio ad integrum nicht melir moglich, und wir haben das 
Niveau der organiscben Krankheiten erreicht. Der Disaggrogatious- 
process ist in den der Destruction, der Disintegration der Zelle iiber- 
gegangen, welche Dr. van Giesen Cytoclase nennt. Auf diesen Process 
von Freiwerdeu oder Liberation und Wiederherstellung von Neuron- 
energie und die ihn begleitenden psyclioiuotorischen Erscheinungen 
griindet Sidis die Theorie, dass alle Krankheiten Stadien 
eines coutin uirlichen pathologischen Processes von Libera¬ 
tion und Wiederherstellung von Zell energie bilden. Dieser 
eine continuirliehe palhologische Process verursacht in seinem Verlaufe 
cine Reihe krankhafter Erscheinungen, mit den psychopathischen be- 
ginnend, auf einem tieferen Niveau den neuropathischen, von denen 
beide functionell sind und mit dem Fortschreiten des Freilassens von 
Energie endlieh die Ebene des organiscben erreichen. 

Der Process psychophysiologischer Disaggregation liegt den unter- 
bewussten Erscheinungen zu Grunde. In der Thiitigkeit des unter- 
bewussten Lebens haben wir den Schliissel zu manchen functionellen 
Krankheiten, wie Hysteric und functionelle Anmesie, vielleicht auch 
zu einigen Formen von Irrsinn. Das Stadium des Uuterbewussten 
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flurch psychologische experimentelle Methoden hat wichtige Resultate 
und Enthlillungen beziiglich der geistigen Thatigkeit und des Bewusst- 
seins ergeben. 

Die Anwendung der Methode und Principien der Experimental- 
psyehopatholgie in der Differentialdiagnose und der Behandluug ge- 
wisser Nervenkrankbeiten ist zweifellos eine Errungenschaft von 
gewaltigera Werthe fur den Arzt im Allgemeinen, speciell aber fur den 
Neurologen. Als Aer/.te sind wir hiiufig vor das sehr schwierige 
Problem gestellt, zwischen einfachen Functionsstorungen und Erkran- 
kungen organischer Natur zu unterscheiden. Nicht selten miissen wir 
auch psychopathische Erscheinungen von dem Gesammtbild der functio- 
nellen und organischen Elemente elimiuiren. Als Beispiele mag man 
die Gleiehartigkeit. gewisser klinischer Erscheinungen in eiuigen be- 
kannten psychopathischen Erkrankungen und auderer zeitweise genau 
identischer Syiuptome organischer Krankheiten, wie Syringomyelie, mul- 
tipler Sklerose, Myelitis und der verschiedenen Liihmungen, anfiihren. 
Der unten erwahnte Fall Hanna wird klar beweisen, dass die medici- 
nische Wissenschaft sich in den Besitz feiner Uuterscheidungsmittel 
setzen muss, um den C’harakter maucher Formen von Aphasie, Amnesie 
u. s. w., die nicht allein (lurch locale Storungen der Geliirusubstanz, 
sondern auch in Folge lediglich fuuctioneller oder psychopathischer 
Storungen eintreteu, erkennen zu konuen. In psychopathischen Erkran- 
kungen mag das Functionscentrum im Gehirn mit der ihm inne- 
wohnenden geistigen Thatigkeit in Folge der Retraction des Associa- 
tiousneurous derart von der physiologischen Verbindung mit anderen 
Centreu abgesclinitfen werden, dass das psychisehe Element nicht den 
grossen Strom bewusster Thatigkeit erreichen kann. So fin den wir bei 
den psyehisehen Ursaehen entstammenden Liihmungen (psychomoto- 
rische Liihmungen), Amnesie. Ajdiasie n. s. w„ Erscheinungen, die ebenso 
eruster Natur und ebenso zu beachten sind, als wenn diese Leiden rein 
organischer Natur uiiren. 

Um den immensen praktischen Werth der ])sv(dio|iathischeu Ex- 
perimentalmethode bei der Diagnose functiomdler Krankheiten zu 
illustriren, werde ieh hier einiger Fiille Erwiilmung tlnin, die in letzter 
Zeit von mir im psyehopathohjgisehen Laboratorium des pathologisclien 
lustituts be<dtaehtet worden sind. Finer der bemerkenswerthesteu der- 
sellien ist der des Pastors Thomas Carson Hanna in Plantsville, Conn. 
Derselhc sliirzte am lb. April IS'dT, als er das Pferdegeschirr iu Ord- 
nung zu bnngen versuchle, von seinem Wagon und fiel auf den Kopf. 
Als er zwei St unden spiiter im liaitse eines Freundes das Bewusstsein 
wiedererlangte, hatte er alle Erinnerung an sein fruheres Leben ver- 
loreu. Er war gmiau wie eiu nengel>orenes Kind, das zum ersten Male 
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seine Augen auf die es umgebende Welt richtet. Er hatte jedes Ver- 
mogen, sich selbst zu bewegen, verloren, ebenso das Bewusstsein 
seines eigenen Ichs. Er hatte keine Idee, dass eine aussere Welt 
existire. Er kannte weder Objecte, ob nah oder fern, noch Zeit oder 
Raum. Es fehlte ihm jedes Verstandniss fiir gesprochene oder ge- 
schriebene Sprache, auch konnte er sich nicht mehr durch Worte oder 
auf andere Weise ausdrucken. Er wusste absolut nichts von einem 
friiheren Leben und hatte keine Erinnerung an Personen, Pliitze oder 
friihere Zeiten. Er hatte sogar das Essen und Gehen verlernt. Als 
ich ihn etwa fiinf Wochen nach dem Unfall sah, hatte er in Folge 
guter Instruction und Anleitung sich wieder einen ziemlich umfang- 
reichen Wortschatz angeeignet. Von Latein, Griechisch oder He- 
briiisch etc., mit welchen Sprachen er sehr vertraut gewesen war, hatte 
er noch kein Wort wieder gelernt. Die Intelligenz des Mannes und 
das Vermbgen, et.was Gelerntes zu behalten, schienen besser zu sein, 
als vor dem Unfall. Die Natur dieses Falles setzte mich in ziemliche 
Verlegenheit, mehr aber noch die Frage, wie ihn wieder in sein frti- 
heres Selbst zuriickznversetzen. Mittelst einer sorgfiiltigen klinischen 
Untersuchung gewann ich die Ueberzeugnng, dass eine grobe Liision 
der Gehirnmasse ansgeschlossen sei. Eine Consultation mit Dr. Boris 
Sidis, sowie eine experimentelle Untersuchung bewiesen zur Evidenz, 
dass Alles, dessen sich der Patient bei vollem Bewusstsein nicht er- 
inueru konnte, ihm in den niederen, nicht continuirlichen Stadien des 
Unterbewusstseins wieder kam. Mittels anderer psychopathologischer 
Methoden, die von Dr. Sidis gebraucht warden, konuten diese im 
Unterbewusstsein hervortretemlen Erinnerungsvorgange auch in Perioden, 
die Sidis als „hvpuoidische‘‘ und ,,hy[»noidale‘‘ bezeichnet. hervorge- 
rufen werden. Diese Perioden warden nicht mittelst der Hvpnose zu- 
wege gebracht. Thatsiichlicli konnte der Patient iiberhanpt nicht 
hypnotisirt werden. Als Kliniker mbchte ich zufiigen, dass die grosse 
Wiehtigkeit dieser Methoden mir bei der Beobachtung des Falles in 
schlagendster Weise vor Augen gefiihrt ward. Dr. Sidis benutzte 
psychopathische Experimentalmethoden, die sowohl bei der Diagnose 
wie auch bei der ferneren Behandlung noch hautig von uns angewandt 
warden. 

Ini Laufe dieser Behandlung, welchc sich hauptsaehlieh auf psy- 
chische und physiologisehe Kei/.ungcn griindete'i. entwickclte sich ein 
Zustand des dop[ielten Bewusstseins oder der Doppel-Persi'mlichkeit. 

L Fine voIUtiimliee Durst ell 11115:' de- Falle.' mit alien Experimentaldetails 
wird in einer von T)r. Sidis und mir eemeinsebaltlich verlassten Abbandlunjr 
in den ..Arehives of Neurology and lVycliojiatlmloiry* 1 erselieinen. 
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Das Ich der einen Periode vvusste nichts vou der Personlichkeit der 
anderen. Die beiden Perioden, welclie anfanglick durch einen Zeitraum 
vollstandiger Amnesie von einander getrennt waren, krystallisirten sich 
nach und nach zu einem synthetischen Ganzen. Der Patient wurde 
dadureh vollstandig hergestelit und ist jetzt ira Genuss von Allem, was 
er in seinem Leben gelernt und erfaliren haben mag. Die Untersuchung 
und Benandlung des Falles wurden von Dr. Sid is und mir im patho- 
logischen Institut des N.-Y. Hospitals gefiihrt. Den dort vorkandenen 
Einrichtungen verdanken wir haupteaehlich die reichlichen Gelegen- 
heiten fiir experimental Arbeiten. 

Unter anderen Fallen von Functionsstorungen, welche in dem ge- 
nannten Institut untersucht und behandelt wurden und welche aufs 
Neue den Vortheil der psychopathologischen Methoden dartkun, mbchte 
ich folgenden, vou Dr. Sid is und mir beobachteten Fall erwiihnen. Die 
Patientin R. J. war einige Jahre lang unter Beobachtung von einem 
hervorragendeu Neurologen hier in New-York gewesen und von einigen 
competenten Aerzten untersucht wordeu. Das Madchen war von eut- 
schieden neurotischem Temperament, lhre Symptome, sowohl die moto- 
rischer wie aueh die sensorischer Natur, zeigten eine ungewohuliche 
Charakteristik, mit so viel neuen Momenten und so wenig einer Defi¬ 
nition zugangig, dass eine Differentialdiagnose zwischen functionellen 
oder psychopathischen Stbrungen und einer Liision organischen Ur- 
sprungs fur die Herren, die den Fall untcrsuchten, uninbglieh war. 
Mittelst Anwendung psyehopatischer Methoden war es moglich, zwei 
abgegrenzte Symptoingruppen, eine psychopat isclien Ursprungs, eine 
andere zweifellos auf organisehe Umstiinde zuruckzufiihrende, zu unter- 
scheiden. Die krankhaften Erseheinungen. welclie psychischer Dissocia¬ 
tion oder Disaggregation zugeschrieben werden mussten, verschwanden 
in Folge der Behandlung. 

Ein auderer Fall. bei welchem eine Beschriinkung des Gesielits- 
feldes und periodische Tobsuchtsanialle bemerkt warden, Dora F., der 
ebenfalls durch fundionelle Ursaclien herbeigefiilirt worden war und bei 
welchem die Erseheinungen automatischen Schreibens und verschiedene 
Phanomene der Dissociation auftrat.en. wurde in dem Institut von Dr. 
Sidis und Dr. White voin Binghamton Staats-IIospital ebenfalls er- 
folgreich behandelt. ! ) 

Der Fall vollstandiger Amnesie mit doppeltem .Bewusstsein, wie in 
dem Falle Pastor T. I 1 . Hanna oben gezeigt. ist von besonderer ^ ieh- 
tigkeit: er ist einzig dastehend in den Annalen der Medicin, er ist, mit 


1 lane detaillirte Beschreibung wird in den ,,Archives of Neurology and 
l/Nyohopatliology" erselieincn. 
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vielleicht einer Ausnahme, der einzige Fall von vollstandiger Amnesie 
mit Doppel-Bewusstsein, der bisher berichtet ist. Diese Ausnahme 
bildet der von Weir Mitchell berichtete Fall von Mary Reynolds. 
Dr. Mitchell hat indessen den Fall nicht selbst beobachtet, der Bericht 
ist nicht auf Grund eigener Anschauung geschrieben und wurde erst 
hundert Jahre, nachdem der Fall beobachtet worden war, verfasst. 
Alle anderen ahnlichen Falle stellen den Typus der nicht vollstandigen 
Amnesie dar. Janet, der sein ganzes Leben dem Studium functioneller 
Krankheiten gewidmet hat, erklart, er habe nie einen Fall vollstandiger 
Amnesie mit doppeltem Bewusstsein beobachtet. Azam’s bertihmter 
Fall Falida X. zeigt. lediglich unvollstandige Amnesie. Es ist noch 
besonders darauf hinzuweisen, dass in keinem frtther berichteten Falle 
vollstandiger Amnesie mit der Erscbeinung des Doppel-Bewusstseins 
eine vollstandige Heilung erzielt worden ist. In keinem der bisher 
berichteten Falle war die Moglichkeit vorhanden, das Auftreten Oder 
die Entwicklung des Doppel-Bewusstseins vorauszusehen. Ribot sagt 
in seinem Buch „Krankheiten des Gedachtnisses“: „Beobachtungen 
haben noch nicht erwiesen, dass diese Kluft durch directe Erinnerung 
je uberbriickt wird. So sind zwei Moglichkeiten deukbar: entweder 
sind die friiheren Zustande verwischt oder, falls die frGheren Zustande 
couservirt sind, ist das Vermogen, sie durch Association mit der Gegen- 
wart wieder zu beleben, zerstort worden. Es ist unmoglich, arbitrar 
zwischen diesen beiden Hypothesen zu entscheiden". Die Experi- 
mentaluntersuchung in dem Fall Hanna zeigt zur Evidenz, dass die 
zweite, die Dissociationshypothese, die correcte ist. In unserem 
Falle Hanna wussten wir positiv, dass Doppel-Bewusstsein im 
Laufe der Behandlung beobachtet werden wiirde. Thatsachlich lag der 
ganze Verlauf des Falles klar vor uns, sobald Beobachtung und 
Versuche uns die wahre Natur der Erkrankung und ihren functionellen 
und psychopathischen Charakter enthiillt hatten; sobald uns das Vor- 
handensein friiherer Erinnerungen, die zwar auf der Oberflache des 
Stroms bewusster Thatigkeit nicht erschienen, aber dem Ich unbekannt 
in den Tiefen der Regionen des Unterbewusstseins schlummerten, 
offenbart wurde. Der wahre Charakter des Falles wurde durch ver- 
schiedene Methoden, die alle auf Herausbringen und Kraftigung 
der Erinnerungen des unterbewussten Zustandes hinausliefen, klar 
festgestellt. 

Indem wir Sidis’ Theorie von der psychophysiologischen Be- 
schaffenheit der geistigen Thatigkeit im Allgemeinen und des Bewusst- 
seins und Unterbewusstseins im Besonderen acceptirten. war der Gang 
der Ereignisse, da die psychopathische Natur des Falles klar zu Tage 
lag, leicht vorauszubestimmen. In der Folge wurde die Richtigkeit 
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der Theorie durch die beobachteten Vorgiinge erwiesen, die Diagnose 
fand einen festen Riickhalt und der immense Nutzen von experimen- 
tellen Methoden in der Diagnose sowohl, wie in der Behandlung wurde 
demonstrirt.Die Resultate, welche wiihrend der Beobachtung des 
Falles erlangt wurden, sind nach meiner Meinung von betrachtlichem 
praktischen Werth und von grosser Bedeutung t'tir die neurologische 
und psychiatrische Wissenschaft. Meiner Ausicht ist nie in der 
klinischen Praxis ein Fall beobachtet worden, der eiue solche Ver- 
schiedenartigkeit der Manifestationen und so gunstige Vorbedingungen 
fur wissenschaftliche Beobachtungen zeigte, wie dieser. Das Studium 
desselben giebt uns einen Schliissel fur das bessere Verstandniss 
mancher Fiille, die bisher als jenseits wissensehaftlicher Untersuchung 
liegend betrachtet wurden. 

Doppeltes Bewusstseiu ist thatsiichlich lediglich eine Form von 
Amnesie. Sidis bezeichnet in dem Kapitel*) „Typen von Amnesie" 
das Doppelbewusstseiu als „alternirende Amnesie 1 *. Vom klinischen 
Standpunkt aus betrachtet. gehort Amnesie in jeder Form in das Gebiet 
aphasischer und apraxischer Zustiinde. Bis jetzt wurde das Phiinomen 
des Doppell)ewusstseins als unldsbar betrachtet. Die Wissenschaft, 
welche die dabei in Betracht kommendeu Fragen so schwierig und so 
verschiedenartiger Natur fand, gab die Forschungen in dieser Hinsicht 
auf, an der Entdeckung des Schliissels zu diesen Geheimnissen ver- 
zw'eifelnd. Die bisher berichteten Fiille sind hauptsiichlich zur Unter- 
haltung des Iesenden Puldiknius berichtet worden. 

Das grosse luteresse, welches der Fall Hanna erweckt. liegt 
darin, dass die Erscheinung <les Doppelbewusstseius, die bisher als 
ausserhalb des Gebietes wissensehaftlicher Forschung liegend betrachtet 
wurde und mit anseheinend undnrclidringliehem Geheimniss umgeben 
war, hier vorausgesehen und erwartet wurde. 

Das Studium des Falles und der mit ihm verknu|iften Umstiiude 
nahm als Grundlage Sidis’ Theorie der psychojihysiologischen Be- 
sehalfenheit der Geistestbiitigkeit. des Meehanismus des Bewusstseins 
und des Unterbewusstseins. Diese Theorie hat den Vorzug, sowohl 
jdiysiologisehe, wie aueh pathologist-lie geistige \ orgiinge zu beriick- 
sichtigen. In Wirkliehkeit kbnnen die bei einer krankhaften Geistes- 
thiitigkeit zu beobaebtenden Erscheinungen als edit phvsiologische 
bezeichnet werden, da eiue jiathologische Thiitigkeit lediglich als eine 
jdiysiologisehe Function, die besonderen Verhiiltnisstm unterliegt und 


1 ) i>ie Methoden werden in einer genieiiiMiiuen Arbeit von Dr. Sidis und 
niir in den ..Archives of Neurology and Psychopathology" erlautcrt. 

- s. ..P.'Veiiology of Suggestion". Cap. Will. 
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daber abnorraale Beziehungen zeigt, betrachtet werden kann. Sidis 
sucht, meiner Ansicht nach mit Recht., durcb das Studium psycho- 
pathologischer Processe fiber normale psychophysiologische Vorgange 
Licht zu verbreiten. Durch das Studium psychopatbologischer Er- 
scheinungen werden wirmitdem normalen psychophysiologischen Processe 
bekannt werden, genau so, wie die Natur und die Functionen des 
Centralnervensystems zum grossen Theil durch das Studium patholo- 
gischen Materials bekannt wurden. Psychiscbe Thatigkeit, ganz gleich, 
ob gesund oder krank, weist stets denselben Charakter auf, ihre 
Elemente bleiben gleich, nur die Verhaltnisse andern sich. Falle, wie 
der des Pastors Hanna, sind lediglicb ungewohnliche Beispiele von 
Zellendisaggregation und psychischer Dissociation. Diesem Process 
der Zellendisaggregation mit der concomitirenden psychischen Er- 
scheinung der Dissociation des Momentbewusstseins auf der einen 
Seite und der Synthese auf der anderen unterliegt die Erscheinung des 
Bewusstseins und des Unterbewusstseins mit der vielfache Verschieden- 
heiten zeigenden Symptomatologie. Bei Amnesie und alien functionellen 
oder psychopathischen Erkrankungen mit ihren psycbomotorischen 
Defecten, bei welchen Krankheitszustanden vorhandenes geistiges 
Material beim echten Bewusstsein ignorirt wird, zu welcbem Grade es 
auch sei, ob einfache psycbische Monoplegie oder vollstandige Amnesie 
mit Doppel- oder Multipelbewusstsein, resultiren in einer Dissociation, 
einer Zerspaltung geistiger Momeute, einer Disaggregation synthetischer 
Momente von denen, die nicht in jener besonderen Synthese einbe- 
griffen waren, die ffir den Augenblick das Ich des Patienten ausmachen. 
Alle Grade und Formen von Amnesie, Anasthesie und fiberhaupt aller 
psychomotorischen Manifestationen bangen nach Sidis’ Theorie ab 
von der Natur und dem Grade dieser psychophysiologischen Dissociation 
oder Disaggregation der Momentbewusstseins-Zustande. 

Diese psychophysiologische Dissociationstheorie und ihre Bezieh¬ 
ungen zu Fluctuationen der Neuron-Energie, wie diese Theorie von 
Sidis ausgearbeitet, angewandt und als correct erwiesen wurde, ver- 
spricht Licht fiber diesen bisher noch sehr dunklen Zweig de,r Neuro¬ 
logie zu verbreiten. Die praktisch vorgefuhrten methodischen Experimente 
in der Psychopathologie lassen die Nothwendigkeit klar erkennen, die 
Principien der Psychopathologie, Neurologie und Psychiatrik einander 
naher zu bringen, ein Ziel, welches das pathologische Institut des 
New-Yorker Hospitals anstrebt. 
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Ein wcitcrer Boitrag znr Kenutniss der sog. Psendosklerose. 

Von 

Prof. Dr. A. Striiinpell 

in Erlangen. 

In meiner Arbeit ..iiber die Westphal’sche Psendosklerose 41 J ) 
habe ich auf 8. 184 und 138 einen Patienten erwalmt, dessen Krank- 
heitssymptome so iihnlich den Kymptomen des dort beschriebenen 
Falles P. W. waren, dass ich sehon zu Lebzeiten der beiden Kranken 
innner an eine gleichartige Erkrankung derselben denkeu musste. Bei 
beiden Kranken wurde Aufaugs das Bestehen einer multiplen Sklerose 
angeuommen. Als aber der erste Fall zur Section kam und sich start 
der erwarteteu multiplen Sklerose ein ansclieinend normales Central- 
nervensystem vorfand, hatte ich sofort auch bei deni zweiten Kranken 
das Bestehen einer derartigcn .,Psendosklerose 14 angenommen. Inzwischeu 
ist nun auch dieser zweite Kranke in der hiesigen Kreis-Irrenanstalt. 
gestorben. Durcli die Freundliehkeit des Herrn Directors, Dr. Wiir- 
schmidt, war es mir nibglich, das iuickenmark und Gehirn zu unter- 
suchen und die Abwesenheit aller sklerotischen Herde festzustellcn. 
Der Fall gehbrt also siclier wiederum zur ..Psendosklerose 11 und 
verdient deshalb bier eine niiliere Mittheilung. 

J. Roth. Schreiner aus Bruek hei Erlamren. ireboren April 1868. 
Aufgrenommen in die Erlanger medirinisohe Klinik zurn erste.n Mai am 
22. Fehruar 1N98. gestorben in der Erlanger Kreis-Irrenanstalt am 
24. Aiurust 1N98. 

Ib'reditiire Yerhiiltnisse von Belang: trotz irenauen Be fra irens nicht in 
Erfahrumr zu hrin«ren. Die Mutter lebt norh und ist iresund, der Yater soli 
an einem ..Xerwntieber 1 * nacli divimonatlicher Kranklieit gestorben sein. — 
Pat. bat. die Seliule in Bruck bcsueht, bat innner ..ein weniir scliwer £e- 
lernt/% nur im Kopireclmen war er stots <rut. In seiinun 18. Lebensjahre 
wurde er Srluvinerlelirlin^ und hat. bis kurz vor Weihnacliteu 1892 als 
Schreiner irearhoitet. Bis zu dieser Zeit war er stets gesnnd und kriiftig. 
Yon einer luetisehen Infection ist nichts bekannt. 

Ende December 1892 erkrankte or ziemlioh plbtzlich ohne bekannte 
Ursaelie. Als er Mortens aufsteben wollte. konnte or nicht ordentlich gehen. 
..Ich wollte vor wart s, abor die Maclit bat inirb nicht irelassoir. Er klaerte 
iiber Schmerzen in den (’rliedern und Kopfweh. Naeli Aussaare des be- 
liandrlnden Arzt.es bestand kein Fieber und war iiberliaupt keine siehere 

1 Dioso Zoit soli rift. Bd. 12. 1-^98. S. ll.Vtl'. 
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objective Stoning vorhanden. Als Pat. im Febrnar 1896 in die Klinik kam, 
konnte auch nichts Sicheres gefnnden werden. Pat. hatte einen etwas un- 
sicheren Gang, klagte iiber Schwindel, zuweilen wurde schon damals leichtes 
Zittern bemerkt. Pat. wurde mit kalten Abreibungen behandelt und ver- 
liess Anfang Marz wieder die Klinik. Er versuchte zu arbeiten, doch es 
ging nicht. Er hatte zwar kein Kopfweh und keinen Schwindel mehr, aber 
das Gelien blieb unsicher. 

Am 24. September 1893 kam Pat. wieder ins Krankenhaus. Status 
praesens. Ziemlich grosser, regelmiissig, aber schm&chtig gebauter Mensch. 
Musculatur und Fettpolster mSssig entwickelt. Intelligenz ist nicht gut 
entwickelt; doch ist Pat. vollkommen klar und verstiindig. Er giebt leise, 
schuchterne, etwas hastige Antworten. Gesichtsmusculatur und Sinnes- 
organe (Auge, Ohr, Geschmack, Gerueh) normal. Pupillenreaction normal. 
Kein Nj-stagmus. Gesichtsausdrnck und Blick starr, auffallend seltener 
Lidschlag. Die herausgestreckte Zunge zittert. — Die Arme verhalten 
sich fur gewbhnlich ganz ruhig, nur zuweilen tritt auch in dem ruhig auf- 
liegenden Arm oscillatorisches Zittern ein. Sobald aber Pat. die Arme 
ausstreckt und noch mehr, wenn er eine bestimmte Bewegung oder eine 
st&rkere Muskelleistung ausfiihren soil, tritt ein heftiges oscillatori¬ 
sches Zittern ein, sowohl in den Schultergelenken, als auch im Ellen- 
bogen- und Handgelenk, ausserdem besonders im Daumen. Die. Oscillationen 
sind nicht sehr rasch, ca. 120—180 ganze Schwingungen in der Minute. 
Die motorische Kraft der Armmuskeln gering, aber nirgends eigentliche 
Lahmung oder Atrophie. Sehnenreflexe an den Armen nicht deutlich vor- 
lianden. Mit aufgestiitzter Hand kann Pat. noch leidlich gut, wenn auch 
etwas zitterig schreiben. 

Der Gang des Pat. ist nicht wesentlich gestort. Kein Schwanken des 
Korpers beim Stehen mit geschlossenen Fiissen, auch nicht bei geschlossenen 
Augen. Zittern in den Beinen nur in geringem Grade bemerkt (in den 
Fussgelenken). Lebhafte Patellarreflexe, kein Fnssph&nomen, keine dent- 
lichen spastischen Erscheiuungen. Hautsensibilitat in jeder Hinsicht 
normal. Bauchdecken- und Cremaster-Rellexe deutlich vorhanden. 
Blasenfnnetionen und Stublgang ungestort. 

Einige Tage spater wurden iiber die Zitterbewegungeu des Pat. noch 
folgende Aufzeichnungen gemacht: 

Bei vbllig ruhigem Stehen mit herabhangenden Armen ist. Anfangs nur 
ein ganz leichtes Oscilliren in den Fingern der linken Hand vorhanden. 
Sehr bald steigert sich dieses Zittern und wird namentlieh in den Schultern 
und Handgelenken so stark, dass Pat. mit den tlarhen Handen bestandig 
laut klatschend anf die Oberschenkel aufschliigt. Erreicht das Zittern einen 
solchen Grad, so gerath last der ganze Kdrper und dor Kopf ins Sclditteln. 
Pat. legt dann die Hilnde auf den Rib-ken und halt meist mit der rechten 
Hand den noch starker zitternden linken Arm fest. um allmahlieh wieder 
zur Rube zu kommen. 

Ein eigentlicher ..Intentionstremor" oder Ataxic bestebt nicht. Pat. 
kann z. B. mam-hes Mai 1 oder 2mal die Eingersjdtzen ganz cut an 
einamler brimren; frcilich tritt dann stets sofort wieder das heftige Zittern 
ein. welches nutiirlh-h jede geordnete Bewegung unmhglirh macht. Die 
Zitteroseillatiomn fangen meist langsamer an. gehen aber bald in einen 
heftigen raschcn Schiitteltremor iiber [ca. 200 Oscillationen in der Minute). 

Deutsche ZMtsekr. f. Noivviiheilkumle. XIV. IM. 24 
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Die Kraft des Handedrucks ist beiderseits gering (Dynamometer 20°); 
die Kraft der Sehulter- nnd Oberarmmuskel ist aber noch betrftchtlich. 

Pat. verliess bald darauf die Klinik, kehrte aber schon am 2. Februar 
1895 zuriick, weil sein Zustand sich verschlimmerte. Pat. hatte gar keine 
Schmerzen und keinen Schwindel mehr, aber das Zittern war starker ge- 
worden. Er konnte gar nicht mehr arbeiten. Der Sclilaf Nachts war ge- 
stort. Aus den zahlreichen, fast immer gleichlautenden Eintragen in dieKranken- 
geschichte hebe ich folgenden Passus hervor: 

Das starke rkythmische Zittern erfolgt abwechselnd bald im rechten, 
bald im linken Arm, jetzt auch oft im linken Bein, seltener im rechten 
Bein. Sehliesslicb ger&th manchmal der gauze Korper in heftiges Schwanken. 
An den einzelnen Extremitaten erfolgt das Zittern abwechselnd in ver- 
schiedenen Gelenken. So z. B. oscillirt zuerst das Sclmltergelenk, bald darauf 
das Ellenbogengelenk, dann die Hand und die Finger, manchmal besonders 
stark der rechte Zeigelinger. Der Kopf wird hauptsachlich mit erschiittert 
durch das Schwanken des Kbrpers, doch kann man zuweilen mit dem auf- 
gelegten Finger auch einen deutlichen Zitterclonus in den Mm. sternocleido- 
mostoideis fiihlen. Der Rumpf oscillirt zuweilen stark in den Hiiften. Um 
das Zittern zu verringern, halt Pat. oft eine Hand mit der anderen fest, 
verschrankt die Arme liber der Brust, legt die Beine liber einander und dgl. 
— Der Gang des Pat. geschieht mit ganz raschen Schritten. Dabei zittern 
zwar die Arme, aber in den Beinen scheint das Zittern durch die will- 
kiirlichen Gehbewegungen unterdruckt zu werden. Der Gang ist weder 
atactisch, noch schwankend, kaum deutlich spastisch zu nennen. Pat. springt 
mit Leichtigkeit tiber einen ca. 1 J 2 Fuss liber dem Fussboden vorgehaltenen 
Stock, ohne irgendwie zu stolpern. Sobald Pat. still steht, fangt alsbald 
das Zittern wieder an. Legt sich Pat. vollkommen ruhig ins Bett, so hort 
das Zittern manchmal fiir kurze Zeit ganz auf. Sobald aber Pat. zu sprechen 
anfangt, sich etwas bewegt und dgl., filngt das Schutteln sofort wieder an. 

Im Uebrigen ist der Zustand unverandert. Pat. ist in psychischer Hin- 
sicht meist still und heiter. Keine deutliche Sprachstdrung. InderZunge 
kein auffallendes Zittern. Im Gesicht und am Riicken sehr starke Acne. 

Im Februar 1894 machte Pat. einen leiehten Gelenkrheumatismus 
durch. Am 24. Marz 1894 verliess er wieder die Klinik und trat erst am 
13. Januar 1895 wieder ein und zwar wegen eines seit mehreren Wochen 
bestehenden eitrigen Ausflusses aus der Nase. Die genauere Unter- 
suchung ergab eine Ulceration des Septum narium, die zu vdlliger Perfo¬ 
ration desselben gefiihrt hatte. Zwischen kiiorpeligem und kndchernem Nasen- 
riicken hatte sich eine tvpische Einsenkung (Sattelnase) gebildet, kurz, 
es konnte kaum zweifelhaft sein, dass (*s sicli um eine tertiare Nasen- 
syphilis lmndeltid Pat. erhielt Jodkalium und in wenigen Wochen heilte 
die Ulceration vi'dlig aus. naturlich mit Ilinterlassung einer typischen Sattel¬ 
nase. Sonstige Zeichen vnn Lues tehlen. 

Ungefahr um diese Zeit wurde zuerst eine. autfallemle Aenderung im 
psychischen Verhalten des Pat. be«‘baehtet. L>er bis dahin stille Mensch 
wurde oft unversebamt und frecli, riss den \>rband ab, den man der starken 
Acne des Gesiehts wegen unit Schwefelpaste^ gemacht. hatte und dgl. Auch 
die Frau des Pat. l)(‘klagte si(*h dariiber, dass ihr Mann gewaltthatig und 
heftig gewurden sei. UebeiLaujit S(‘i er in geistiger Beziehung etwas zuriick- 
gegangen. 
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Das Zittern war sekr heftig. Oft schlagen die Oberschenkel in den 
Knien klappend an einander. Streckt Pat. die Anne aus, so herrscht zu- 
nachst einen Augenblick Ruhe; dann beginnt der Tremor, rechts in alien 
Gelenken, links mehr im Schnlter- und Ellenbogengelenk, weniger in Hand 
und Fingern. Die Excnrsionen in der linken Hand betragen nur wenige 
Centimeter, diejenigen der rechten Hand (welche in Folge des Schiittelns 
im Ellenbogengelenk in der Luft eine schmale Ellipse beschreibt) bis zu 
30 cm. Gezahlt wurden zwischen 80 und 200 Oscillationen in der Minute. — 
In den Gesichtsmuskeln wnrde niemals Zittern beobachtet. Bei groberen Be- 
wegungen mit den Armen wird das Zittern eker geringer, soil dagegen 
Pat. z. B. seine beiden Zeigefingerspitzen an einander balten, so tritt ein 
enormes Scbiitteln und Zittern ein. Dass das Gehen und Laufen fast gar 
nicht durch das Zittern gehemmt wird, ist schon oben kervorgelioben. 

Das Gesicht. hat meist einen autfallend starren Ausdruck. Sonst 
ist von erhohtem Muskeltonus (Spasmus) niclits zu bemerken. Kein Ny¬ 
stagmus. Selir lebhafte Patellarreflexe. Normale Sensibilitat. Sprache monoton, 
sonst nicht gestdrt. Am 10. Februar 1895 wurde Pat. wieder entlassen. 

Am 8. October 1895 kam Pat. wieder in die Klinik. Die luetische 
Nasenaffection ist vollig abgeheilt; typische Sattelnase! Im Uebrigen 
Znstand nnverandert. Normale Pupillen. Keine deutliehe Sprachstorung. 
Zitterbewegungen wie friiher, wo moglich noch starker. In den aus- 
gestreckten Armen oft ahnliche ..Schwimmbewe.gungen'Y wie bei dem Kranken 
P. Weisel is. d. Zeitschrift Bd. XII, S. 117J. 

Pat. wieder sehr unverschamt, jahzornig und streitsiichtig. Wird daher 
am 23. November wieder entlassen. Zu Hause soli sich seine Aufregung 
so gesteigert haben, dass er z. B. auf seinen Hauswirth mit einer Hacke 
einen Angriff raachte. 

Ein anderes Mai wollte er die Betten anziinden. Da sich ahnliche Vor- 
falle wiederholten. musste Pat. am 2. December 1895 als gemeingefahrlich 
in die hiesige Kreis-Irrenanstalt verbracht werden. Ich selbst habe 
ihn seitdem nicht wieder geschen, kann aber noch einige Notizen aus der 
mir von Ilerrn Director Dr. Wiirschmidt freundlichst zur Verfugung ge- 
stellten Krankengesckichte bier hinzufiigen. 

Pat. verhielt sich in der Anstalt Anfangs ziemlich ruhig und machte 
einen geistig stumpten Eindruck. Spater wurde er reizbar, aufgeregt, be- 
gann zu schreien, man wolle ihn umbringen, ihn vergiften; er werde spater 
die ,.Sauanstalt an alien vier Ecken anziinden" und dgl. Im Januar 1890 
traten H allucinationen auf. Er hdrte seine Frau schreien, die Warter 
nilhmen seine Frau in der Kiiche her; jetzt sei ihm mitgetheilt worden, 
dass man seinen Bruder und seinen Patlien umgebracht habe. Er scliimpft 
best-andig in den unllathigsten Ausdriicken auf seine Umgebung, seine Frau 
n. s. w. Dazwischen aiu h einzelne Grossenideen: er wiirde von der Schreiner- 
Unterstiitzungskasse 20 Millionen Mark bekommen und dgl. 

.Tuni 1897. Pat. hallucinirt viel. Oft aggressiv und gewaltthatig, 
scliimpft und told. Kdrperliches Befinden unverandert. Anhaltend das starke 
Zittern. Die Sprache monoton. Pat. lacht viel. mit grinsendem Gesichts- 
ausdruck. 

September 1890. Pat. ist viel ruhiger und anstandiger geworden. 
Verlangt entlassen zu werden. Ist korperlirh schwacher geworden; kann 
nur miihsam gehen. 

24* 
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December 1896. Hat sicli korperlich erholt, ist dabei aber wieder 
viel unruhiger geworden. Nachts sehr l&rmend. 

Februar 1897. Ira Ganzen ruhig. Hallucinirt: sail neulich rothe 
Frauenzimmer, welche die W&rter in die Kiiche nahraen. 

October 1897. Zustand rait einigen Schwankungen unver&ndert. 
.,Colossaler Schiitteltremor“ im ganzen Korper. 

Januar 1898. Pat. seliwUcher geworden. Liegt viel zn Bett, ist sehr 
unreinlich. Lacht viel und bosbaft. Die Sprache ist viel undeutlicher 
geworden, oft kaura verst&ndlich. 

August 1898. Keine erhebliclie Aenderung. Ara 24. August 1898 
wird der bebandelnde Arzt gerufen, da es Pat. plotzlich sehr schlecht 
geht. Der Arzt findet ilm bewusstlos. Das Zittern hat aufgehort. Arme 
und Beine schlaff. fallen schlaff herab. Temp. 41°. Puls klein und fre¬ 
quent. Trachealrasseln. Nachm. 5 Uhr tritt der Tod ein. 

Sectionsbefund: Schiideldach sehr dick. Niihte erhalten. Dura mater 
cerebri glatt und gliinzend. Die weichen Haute zart, nicht getriibt. Gehirn- 
substanz fest. Gehirnventrikel von normaler Weite, Ependyra nicht granu- 
lirt. Am Gehirn und ebenso am Riickenmark makroskopisch nichts Ab- 
normes zu sehen. Nirgends eine Herderkrankung. 

Von den Befunden an den librigen inneren Organen sind bemerkens- 
werth eine beginnende Lebercirrhose und mehrere deutliche alte Narben 
an den wahren Stimmbandern (offenbar sypliilitischer Natur). 

Die mikroskopische Untersuchung des Ruckenmarks er- 
gab vbllig normale Verhiiltnisse. Weder an Markscheiden-Priiparaten, 
nock an gut gelungenen Nissl-Praparaten, noch an Schnitten mit 
Kernfarbung (Hiimatoxylin) babe ich etwas siclier Krankhaftes finden 
konnen. Ebenso zeigt sicli in zalilreiehen Schnitten aus alien Theilen 
des Hirnstamms und in mehreren Praparaten aus dem Grosshirn 
nirgends etwas Abnormes, insbesondere nirgends ein sklerotischer Herd. 
Mit voller Sicberheit kann sunlit, das Vorhandensein einer multiplen 
Sklerose ausgeschlossen werden. Dass krankbafte Veriinderungen 
im Centralnervensystem bestanden haben, ist wobl mit Sicherheit an- 
zunebmen; nur geboren dieselben siclier nicht in die Reihe derjenigen 
groberen Veriinderungen. welche mit unseren gegenwartigen gewohn- 
licben bistologiscben Hulfsmitteln nacbweisbar sind. 

Dasjenige Symptom, welches aucli in diescm Falle das Krankheits- 
b i Id am meisten beherrscbtc, war das Z i t tern. An fangs gcring, wurde 
es bald so stark, dass zuweilen der gauze Korper in die beftigsten 
Sehuttelbewegungcn versctzt wurde. Das Zittern bdrte vorlibergebend 
ganz auf, trat aber scbeinbar aucli in der Rube (beim Sitzen, im Bett) 
nacli den kleinsten Anliissen sofort auf. vielleicht jedesmul ausgelost 
(lurch geringe, gar nicht zu vermeidcnde willkurlicbe Innervationen. 
An fangs zilterten bauptsaeblicb nur die* Arme, sjuitcr aucli der Kopf, 
der liumpf mid (lit* Beine. In den Gesichtsniuskeln und in der Zunge 
war kein eiirentlicher Tremor zu benierkeii. Die Zitterbew egungen 
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batten stets einen rein oscillatorischen Charakter. Nur insofern 
war die Bewegung noch complicirter, als z. B. die rechte Hand in der 
Luft nichfc eine einfache Linie, sondern of't eine schmale Ellipse be- 
schrieb. Die Zitterbewegungen traten unabhaugig von einander in den 
verschiedenen Gelenken auf, namentlich stark auch in den grossen 
proximalen Gelenken der Extremitaten (Aneinanderschlagen der 
Kniee u. a.). So entstanden die weiten Zitterexcursionen der Hande, 
welche zuweilen eine gewisse Aehnlichkeit mit Schvvimmbewegungen 
darboten. Im Schlaf horte das Zittern auf. 

Diese soeben noch eininal kurz charakterisirte Art des Zitterns 
scheint mir flir die Pseudosklerose besonders charakteristisch zu seiu. 
Bei dem ersten von mir veroffentlichten Falle W. war es genau in 
derselben Weise vorhandeu. Von dem Zittern bei Paralysis agitans, 
dem es durch den rein oscillatorischen Charakter und das Auftreten 
auch in der Ruhe der Kranken verwandt ist, unterscheidet es sich 
durch die im Adlgemeinen noch grbssere Heftigkeit und vor Allem 
durch das Befallensein der grossen proximalen Gelenke, welche bei der 
Paralysis agitans doch raeist verschout bleiben. 

Dass bei echter multipler Sklerose dieselbe Art des Zitterns 
vorkommen kanu, will ich nicht bestreiten, obwohl ich sie meiner Er- 
innerung nach in einem sicheren oder gar durch die Autopsie besta- 
tigten Falle dieser Krankheit nicht gesehen habe. Unzweifelhaft ist in 
vielen — nach meiner personlichen bisherigen Erfahrung muss ich 
sagen in den meisten Fallen — das „lntentionszittern der Kranken 
kein oscillatorisches, sondern unterscheidet sich kliuisch nicht von 
der Ataxie, wie wir sie bei der Tabes oder besonders bei der Fried- 
reich’sclieu Krankheit in den Armen beobacliten. Doch kommt nach 
den Angaben fast aller Autoren und auch nach meiner eigenen Er¬ 
fahrung auch oscillatorisches Zittern bei der muliiplen Sklerose 
vor, wenigstens in den Armen. Ich habe z. B. jetzt in der Klinik einen 
Kranken mit multipler Sklerose, der in den gerade ausgestreckten und 
danu frei gehaltenen Armen deutliches oscillatorisches Zittern hat. 1 ) 
In der Ruhe, d. h. bei aufliegenden untcr.3tutzt.cn Armen tritt bei diesem 
Kranken niemals Zittern ein. Bei einer ganzen Reihe von anderen 
Kranken mit multipler Sklerose fehlte aber dieses oscillatorische Zittern 
vollstandig. In den Beinen habe ich, soweit ich mich erinnere, in den 
letzten Jahren oscillatorisches Zittern bei multipler Sklerose uberhaupt 
nicht beobachtet, vielmehr stets die bckanute Combination von mehr 
oder weniger starken spastisehenSymptomen mit ausgesprochener Ataxie. 


1) Dieses „stati8che Zittern" muss von dem eigentlichen „Intentionszittern‘‘ 
oder „Be\vegu»gszittern“ getrennt werdeu. 
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Lasst man die Kranken im Bett den „Knie-Hackenversuch“ machen, 
so unterscheidet sich ihre ataktische Bein-Bewegung in nichts yon der 
Bewegung eines Tabikers. Bei der Pseudosklerose tritt dagegen, 
wie namentlich bei unserem obigen Fall R., das Zittern auch in der 
Ruhe ein und betrifft in starkstem Maasse auch die unteren Extre- 
mitaten. 

Dabei scheint es mir sebr bemerkenswerth zu sein, dass die eigent- 
lichen coordinirten Bewegungen, welche bei der multiplen Sklerose, 
wie gesagt, meist ataktisch sind, bei der Pseudosklerose weit linger 
ungestort bleiben. Konnte unser Pat. R. eiuen von Zittern freien 
Augenblick gewissermaassen abpassen, so waren seine Bewegungen gar 
nicht besonders gestort. R. konnte, wie wir es oft versuckt haben, noch 
in ziemlich vorgeriicktem Krankheitsstadium im Zimmer ganz leicht 
uber einen Stock springen, ohne irgendwie zu stolpern oder gar zu 
fallen. Ebenso konnte mein erster Kranker P. W., der freilich deutlick 
spastische Erscheinuugen in den Beinen hatte (s. u.), trotzdem noch 
die wunderlichsten Sprtinge machen und rasch laufeu, ohne zu fallen. 
Ich glaube nicht, dass ein Kranker mit echter multipler Sklerose dazu 
noch im Stande ware. Auf diesen soeben hervorgehobenen Punkt. ware 
also kunftig wohl besonders zu achten, wenn es sich 11m die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen multipler Sklerose und Pseudosklerose handelt. 

In Bezug auf die moisten iibrigen Symptome war das Krankheits- 
bild bei meinem friihereu Kranken weit starker ausgepriigt, als in diesem 
Falle. Autfallend war bei R. in gleicher "VVeise die eigenthiimliche 
Starre des Gesichts und der Angcn, eine Erscheiuung, die bekannt- 
lich ebenso bei der Paralysis agitaus fast immer beobachtet wird. Da¬ 
gegen fehlten die spastischen Erscheinungen in den Beinen, die bei 
W. sehr hervortraten. Nur eine gewisse Lebhaftigkeit der Patellar- 
re tlexe war vorhanden. Auch die Spraehstbrung, bei P. W. sehr 
autfallend, zeigte sich bei R. erst in der letzten Periode der Krankheit, 
und auch da scheint es sich weniger um eine langsame scandirte, 
als um eine schlecht articulirte, undeutliche Sprache gehandelt zu 
haben. Auch das bei P. W. deutliehe Zwangslachen und Zwangsweinen 
wurde in der Klinik bei R. nicht beobachtet. Xur spider in der lrren- 
anstalt soli er „viel gelacht“ haben. 

Shirker, als im ersten Fall, und darin winder den WestphaPschen 
Fallen iihnlicher, trateu aber bei deni oben beschriebenen Kranken R. 
die psvchischen Stdrungen hervor. Auch bier zeigten sie sich 
Anfangs in der Charakteriinderung. in deni jabzoruigen, groben, unver- 
schamten Wcsen lies Patienten. Xach ca. djiihriger Krankheit wurde 
R. so gemeingefahrlich, dass er in der Irrenanstalt untergebracht w r erdeu 
inussie. Ilier trat nebeu dciu larnieudeu, aggressiveu VVesen zunehmeude 
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Verwirrtheit und schliesslich eine gewisse Demenz dazu. Auch deutliche 
Hallucinationen wurden wiederholt beobachtet 

Der Tod erfolgte nach 5'/2jahriger Krankbeitsdauer plotzlich, 
offenbar in einein „apoplektischen Anfall“ mit hoher terminaler 
Temperatursteigerung bis zu 41°, ftir den die Section keinen anato- 
mischen Befund darbot und der somit wiederum den bekannten „apo- 
plektischen Anfallen“ der Kranken mit multipier Sklerose analog zu 
setzen ist. 

Als atiologisches Moment zur Erkrankung kann man bei R. 
vielleicht wiederum die Syphilis heranziehen. Unzweifelhaft litfc R. 
gleichzeitig an tertiarer Lues. Die typische, unter unseren Augen ent- 
standene Sattelnase und die bei der Section im Kehlkopf gefundenen 
Narben geben hierftir einen sicheren Beweis. Ob dieses Zusammen- 
treffen der „Pseudosklerose“ und der Syphilis ein causal bedingtes oder 
nur ein zufalliges ist, will ich nicht entscheiden. Ich habe schon in 
meiner frQberen Arbeit darauf bingewiesen, dass die Moglicbkeit 
einer ursachlichen Bedeutung der Syphilis sicher in Betracht gezogen 
werden muss. Da Pat. im 24. Lebensjahr erkrankte und eine syphili- 
tische Infection durchaus in Abrede stellte, konnte vielleicht an eine 
Syphilis hereditaria tarda gedacbt werden. 

In Betreff weiterer Einzelheiten kann ich auf meine frQhere aus- 
fiihrlichere Arbeit verweisen. Von neuen Beobachtungen fiber Pseudo¬ 
sklerose ist inzwiscben nur die kurze Mittheilung eines hierber ge- 
horigen Falles von Fr. Scbultze (in seinem Lehrbuch der Nerven- 
krankheiten, Bd. I, S. 285) erschienen. Die Beobachtung von Dr. Spiller 
(Brain. 1898. S. 468) mochte ich nicht zur eigentlichen „Pseudo- 
sklerose“ rechnen: im Rfickenmark fand sicb Degeneration der PyS, das 
Gehirn konnte uberhaupt nicht untersucht werden. Dagegen war Herr 
College Prof. M. Bernhardt so freundlich, micb auf eine frlihere 
Arbeit von Langer (Wiener medicinische Presse. 1884. S. 698, referirt 
in Virchow-Hirsch’s Jahresbericht ftir 1884. Bd. 11. S. 106) auf- 
merksam zu machen, in der fiber zwei wahrscheinlich hierher gehorige 
Beobachtungen berichtet wird. 
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Das Nenron des Ganglion ciliare nnd die Centra der 
Pnpillenbewegungen .*) 

Eine experimentelle Studie. 

Von 

Dr. Alessandro Marina 

(Triest). 

(Mit Tafel XIII.) 

Diese Arbeit knilpft sich an die Ergebnisse einer vergleichenden 
klinischen Studie fiber die Augenmuskellahmungen, welche ich im Jahre 
1895 publicirt habe( 1 ). 

In dem letzten Kapitel dieses Bucbes ist die Frage der Pupillen- 
reaction erortert und auseinandergesetzt, wie die Sache nach den 
letzten experimentellen Studien sich gestaltete, und wie unsicher und 
widersprechend die Resultate der einzelnen Forscher liber das Centrum 4 

der Pupillenbewegungen waren. 

In der That wurde dieses Centrum von Volker und Hensen in 
den vorderen Theil des Oculomotoriuskerns, von v. Bechterew ins 
Centralgrau des dritten Ventrikels, von Mendel ins Ganglion habenulae 
versetzt. 

Beim Menschen wurde der Westphal-Edinger’scbe — spater der 
Darkschewitsch’scheKernals Centrumangegeben; diespaterenUnter- 
suchungen von Siemerling und Anderen haben die erstgenannte 
Zellengruppe als Centrum nicht bestatigt, und Bernheimer, welchem 
sich vor Kurzem v. Bechterew ( 2 ) anschloss, hat gezeigt, dass der 
Darkschewitsch’sche Kern nicht einmal zur Oculomotpriusgruppe 
gehort und tiberhaupt mit der Pupillenreaction nichts zu thun hat. 

Ein Ueberblick liber das Verhalten der Pupillen bei den verschie- 
denen Krankheiten lehrte uns ferner, dass die Bewegungen der Iris, 

Tabes, progressive Paralyse und Syphilis ausgenommen, bei der grossten 
Mehrzahl der Krankheiten, selbst bei vorhandener Labmung aller den 
Bulbus bewegenden Muskeln normal sind. Ueber diesen Punkt be- 
merkte ich: 

„So lange man annahm, dass die betreffenden Kerne (Syphincter- 

*) Aus dem Italienisehen ubersetzt. 
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kerne im Oculomotoriuscentrum) von einem verschiedenen Circulations- 
system (Carotis) durchstromt werden, hat man diese Erscheinung halb- 
wegs verstanden; da diese Hypothese als falsch demonstrirt wurde, 
haben wir ffir dieses Verhalten keine Erklarung.“ 

In der That babe ich mich durch Gefiissinjectionen iiberzeugen 
konnen, was d’Astros als Erster nachweisen konnte, dass alle Kerne 
des Oculomotorius nur von der Art. cerebralis post., also von der Basi- 
laris mit Blut versorgt werden. 

Ueber die drei Krankheiten, welche die meisten Falle von Pupillen- 
starre erzeugen, ausserte ich mich folgendermaassen: 

„Der pathologische Process ist aber bei dieser nosologischen Trias 
ein ausgedehuter: es handelt sich um eine centrale und periphere 

Nervenerkrankung, welch’ letztere_gewiss eine sehr grosse Rolle 

spielt. Denken wir an die Wichtigkeit, welche eine Erkrankung 

des Riickenmarks ftir die Erweiteruug, an die Bedeutung, welche das 
fast nie untersuchte Gauglion ciliare fiir die Verengerung der Pupille 
haben, ferner, von welch’ hohem Belang der Zustand des Opticus fiir 
den Reflex sein kann, so werden wir zu dera Schlusse kommen, dass 
auch ohne Liision des Oculomotoriuskernes eine Lahmung der Pupillen 
bei diesen Krankheiten anzunehmen ist Wenn man weiter bedenkt, 
dass die Pupillenstarre zu den frlihesten Symptomen der Tabes gehort, 
dass sie ohne Erkrankung irgend eines Astes des Oculomotorius durch 
die gauze Krankheit isolirt besteht, wenn wir uns ferner erinnern, wie 
man vergebeus ein Centrum fiir die Pupillenverengerung im Oculo¬ 
motoriuscentrum beim Menschen gesuehthat, so ist dieFrage bereohtigt: 
Liegt iiberhaupt beim Menschen im Oculomotoriuskern das Centrum 
fiir die Pupillenverengerung? Besouders das Studium der angeborenen 
Ophthalmoplegien, der Ophthalmoplegia externa der Erwachseuen, und 
einiger Formen der Bulbarparalvse fordern zu dieser Frage heraus. 4 * 

Ich fiigte weiter hinzu: ..Fine Antwort ist aber noch unmoglich. 
Es liegt nahe, ditss ein Centrum in der Vicrhiigelgegcnd sich befindet, 
weil dort der Reflexbogen zwischen Opticus und Oculomotorius sich 
sehliesst. und die liohe Proceutzahl der Pupillenlahmungen scheint 
jene Annahme nicht nur bei den Tumoren (fimal auf 11 Falle), bei w'el- 
chen Fernwirkungen und allgemeine, nicht durch die begrenzte locale 
Stdrung bedingte Erscheinuugen es verstiimllich machen, sondern auch 
bei den Uiimorrhagien und Erweichungeu dieser Region es zum Tlieil zu 
bestiitigen. Bei einigen Fallen letzterer Art wareu jedoeh die Oculomo- 
torinswurzeln mit oder ohne die Oeulomotoriusregion liidirt, andere zeigten 
verschiedene Herde. so dass kein Fall rein war, ja, es bestand einmal 
bei einem einseitigeu Herde eine beiderseitige Pupillenstarre. 

Wenn wir also sagen ki'mnen, dass im Oculomotorius pupillenver- 
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engernde Fasern verlaufeu, konnen wir nicht ohne Weiteres annehmen, 
dass das hauptsachliche Centrum im Oculomotoriuskern liegt, ja, 
vom kliuischen Standpunkt aus scheint dies nicht der Fall zu sein. 

Das Ciliarganglion muss ftir das Phanomen eine hohe Be- 
deutung besitzen.“ k 

Noch weiter bemerkte ich Folgendes: 

„Die Frequenz der Pupillenstarre bei Tabes spricht sogar fiir ein 
extracerebrales oder wenigstens fiir ein zweites zwischen Oculomoto- 
rius und kurzen Ciliarnerven localisirtes Centrum, welchem eine hohere 
Bedeutung zugemuthet werden muss. Diese Annahme steht mit der 
Neuronentheorie ganz gut im Einklang. Nach dieser Theorie ist die 
Tabes eine Affection des Neurons: periphere Faser, Spinalganglion, 
hintere Wurzel, Hinterstraugfaser; es wird ferner angenommen, dass, 
um eine Gauglieuzelle in ihrer Function zu stbren, der protrahirte 
Mangel peripherer Reizungen geniigt. Wenu wir diese Theorie auf 
unser Feld iibertragen, so haben wir bei lichtstarren Pupillen (bei 
intactem Opticus) eine Affection des Neurons des Ciliarganglions, narn- 
lich: kurze Ciliarnerven, Ganglion, pupillenverengende Fasern im Ocu- 
lomotoriusstamm und weiter centralwiirts in der Vierhiigelgegend. 

Diese Affection sollte daun auch fiir dieses Neuron, wie bei der Tabes 
vorzukommen pflegt, von der Peripherie aus anfangeu, die Ciliarnerven m 

und das Ganglion zuerst treffen, und da die Pupillenliihmung zu den 
ersten Augensymptomen ziihlt, so giebt eben dieses Phanomen das 
Ganglion als das bedeuteudste Centrum fiir die Pupillenverenge- 

ruug. Dasselbe gilt fiir die progressive Paralyse 11 .u. s. w. „Die 

hohe Procentzahl der Pupillenlahmungen bei diesen drei (Syphilis mit- 
gerechnet) Krankheiten driingt also durchaus nicht zu der Hvpothese, 
dass das wichtigste Centrum fiir die Pupillenverengeruug im Oculo- 
motoriuscentrum liege, im Gegeuthcil, man ist fast gezwungen, fiir die 
mangelhafte Reaction die peripheren Theile (Ciliarganglion, kurze 
Ciliarnerven) vorwiegend verautwortlich zu machen." 

Ferner bemerkte ich: ,.leh muss besonders hervorheben, dass bei 

verschiedenen Neuritidcu des Oculomotorius mit oder ohne Polyueuri- 

tiden anderer Nerven die Pupillenbewegungen intact sein konnen, was 

wieder als eine Stiitze zur Annahme angeseheu werden kann, dass das 

hauptsachliche Centrum fur die Verengerung der Pupille 

nicht central, sondern peripheriewarts vom Oculomotorius- 

1 # 1 ^ 
stuilliii sich betindet, also im Ganglion eiliare." 

Endlich schloss ich das Kajbtel mit fol^endem Satzc: 

Jcli wollte dem Problem uaher treten, da die Hanptbodinoung zur 
Liisium’ cincr Fraec darin bcstclit, sic nacli alien Seiteu zu studiren; 
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die kiinftigen Forschungen werden zeigen, in wie weit die hier gestellten 
Hypothesen haltbar sind.“ 

Und eben diesera Programm folgend, suchte ich durch das Experi¬ 
ment der Frage naher zu treten, um einen Wegweiser bei den kiinftigen 
Untersuchungen am Menschen zu gewinnen. 

Bevor ieb aber meine Resultate auseiuandersetze, ist es rathsam, 
nachzusehen, was fiir eine Stellung die Autoren in dieser Frage ange- 
nommen, und was die Forschungen iiber das Ganglion eiliare, seine 
Natur und Function bisher ergeben haben. 

Moeli ( 3 ) iiussert sich kurzweg in einer Note folgendermaassen: 
„Der Umstand, dass (Langendorff) das Ganglion eiliare in die Bahn 
der Irisinnervation eingeschaltet ist, durfte fiir die Frage niebt von 
Bedeutung sein. Das Reflexcentrum im Ganglion eiliare selbst zu 
suehen, wird kaum angehen.“ 

Da ich, soviel tnir bekannt ist, der Erste und vielleieht der Einzige 
bin, weleher das Ciliargangliou als ein wirkliches Pupillencentrum an- 
sieht, so glaube ieb, obwohl mein Name niebt genannt ist, dass diese 
letzte Bemerkung eben auf meine Theorie sich bezieht. Da aber diese 
Frage von Moeli nur en passant erbrtert wurde und er selbst keine 
Griinde anfiihrt, so werde ich mich begniigen, spate r meine Ausichten 
iiber diese Frage auseinanderzusetzen. 

Bach ( 4 ) hat gefunden, dass, wenu man Iris und Corpus 
eiliare entfernt, im Oculomotoriusgebiet keine Verande- 
rungen auftreteu, wohl aber im Ganglion eiliare derselben 
Seite. Yor Kurzem erschieu jedoch ein Originalbericht iiber ueue Studieu 
desselben Autors, worin er zur Feststellung der Lage des Refiexcentrums 
der Pupille an Atlen, Katzen und albiuotischen Kaninchen Decapita- 
tionen ausfiihrte. Naeli eiufacher, selbst selir hoch ausgeflihrter Deca¬ 
pitation war die directe und indirecte Reaction auf Licht uoch prompt 
vorhanden, Es blieb hierbei stets ein versehieden langes Stuck Hals- 
mark zuriiek. Naehdem B. von G. Wolff mitgetheilt worden war, 
dass dieser auf Grund seiner Untersuchungen die roHeetorisehe Pupillen- 
starre bei Tabes und Paralyse auf eine Degeneration der Hinterstriiuge 
des obereu Halsmarkes zuruckfiihre, zerstbrte er das bei der Decapita¬ 
tion zuriickbleibende Stiick Halsmark und land, dass auf diese Weise 
die Pupillenreaction so fort erlosehen war. Durch diese Yersuehe glaubt 
Bach naehgewiesen zu haben, dass das Ketlexcentrum der Pupille in 
den allerobersten Partien des Halsmarks gelegen ist. 

Yon grosser Bedeutung ist die ausiiihrliche Publication Bern- 
heimer’s 1 : 'i. Der Autor mit der Competenz und Griindlichkeit, welche 
ihm eigen sind. uahru planmassig Experimeute an Affcn vor. Er 
exstirpirte einen nach dem anderen alle ausseren Muskeln des Bulbus 
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und untersuchte den Oculomotoriuskern mit der Nissl’schen Methode. 
Er fand in verschiedenen Kernen Degenerationen, beobachtete aber 
bei diesen Experimenten, dass ein paar Zellengruppen intact blie- 
ben; er liess die Augenmuskeln intact, vollflihrte die Exenteratio 
bulbi, zerstorte somit die inneren Augenmuskeln und fand nur 
jene Kerne ladirt, welche sich bei den frtiheren Versuchen intact 
erwiesen. 

Auf Grund dieser Beobachtuugen schreibt er S. 500 .Folgendes: 

„Die an und in der Mittellinie in der proximalen Halfte des Oculo- 
motoriuscentrums befindlichen Nebenkerne, der paarige, kleinzellige 
Mediankern und der grosszellige, unpaarige Mediankern, sind, wie ich 
schon friiher anatomisch nachgewiesen, wahre Oculomotoriuskerne und 
ganz speciell als Centrum der vom Oculomotorius versorgten Binnen- 
muskeln des Auges aufzufassen. Der kleinzellige Mediankern der 
rechten Seite gehort dem rechten Auge an, der grosszellige un¬ 
paarige Mediankern versorgt beide Augen, doch sind die das 
rechte Auge versorgenden Zellen mehr rechts, die des linken mehr 
links, also gleichseitig, angeordnet. Der sogenannte obere laterale 
Oculomotoriuskern von Darkschewitsch gehort nicht zu dem Ocu- 
lomotorius.“ 

In seiner zweiten Arbeit unterzog Bernheimer die Haltbarkeit 
meiner Hypothese liber die Bedeutung des Ganglion ciliare einer experi- 
mentellen Priifung. Er exenterirte den Bulbus und fand alle Zellen 
des Ganglions mehr oder weniger degenerirt, „ganz normal aus- 
sehende Zellen sind in keinem Schnitt zu finden“. Um weiter 
festzustellen, ob die aus den Zellen des Ganglion ciliare austretenden 
Nervenfasern thatsiicblich nur die Iris und das Corpus ciliare versorgen. 
zerstorte er durch Cauterisation die Cornea bis auf die Membrana 
Descemeti und fand: ,. Wahre ml damals alle Zellen degenerirt waren, 
diirfte diesmal ungefiihr etwa der sechste bis fiinfte Theil 
aller Zellen degenerirt gewesen sein“. Bernheimer kommt zu 
folgenden Schlussen: „Im Ganglion ciliare des Affen wurzeln Nerven¬ 
fasern, welche nicht alleiu die .Iris und den Ciliarkorper, sondern sicher- 
1 ich auch die Horuhaut versorgen. Wenn wir, wie ich glaube, aunehmen 
ki'mnen, dass beim Meuscheu dieselbe anatomische Thatsache vorliegt. 
dann ist die Hypothese, dass cine primiire Erkraukung des Ganglion 
ciliare eiue isolirte Pupillenstarre hervorrufen kbnne, entschieden von 
der Hand zu weisen. Es miissten nothwendig bei einer Erkrankung 
der Zellen des Ganglion ciliare gleichzeitig S torn u gen in der Horn- 
haut mit auftreten, eine Erscheinung, welche bis jetzt, soviel ich 
weiss, noch nienials im Zusammenhang mit retlectorischer Pupillenstarre 
beobachtet wurde. Dass es sich andererseits um eine elective primiire 
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Erkrankung jener Ganglienzellen handle, welche Neryenfasern zur Iris 
und zum Ciliarkorper senden, ist wobl von vornherein ausgeschlossen. 
um so iuehr, da in den einzelnen Schnitten vielfach degenerirte und 
normale Zellen raiteinander vermischt waren.“ 

In der Gesellschaft der Aerzte in Wien (26. Mans 1S97) ausserte 
sich Bernheimer wie folgt: „Es schien rair von vornherein unwahr- 
scheinlich, dass das Ganglion ciliare als eine Art peripheres Centrum 
der Irisrauskeln aufgefasst werden konnte, da wir ja der Annahme 
huldigeu, dass dies Ganglion, wie alle periphere Ganglien, ein sensori- 
sches sei, und dass die motorische Wurzel des Oculomotorius nicht in 
das Ganglion aufgeht, soudern demselben nur anliegt, wie ich mich 
aus mikroskopischen Priiparaten auch neuerdings tiberzeugen konnte.“ 
Und weiter unten: „Hiermit ist der Beweis geliefert, dass das Ganglion 
ciliare thatsachlich ein sensorisches Ganglion ist, und dass die von ihm 
abgehenden Ciliarnerven sensorische Nerven sind, welche die Hornhaut, 
die Binnenmuskeln und die Augenhaute ubcrhaupt versorgen." 

Gehen wir jetzt auf die Ansicht der Autoren tiber die Natur des 
Ganglion ciliare tiber: Nach Schwalbe ( 6 ) gehort das Ganglion 
ciliare als spiuales Ganglion dem Oculomotorius an. Man 
unterscheidet eine motorische (Oculomotorius), eine sensible (Trigeminus) 
und eine sympathische Wurzel. Die erste stammt aus dem zum Obli- 
tpius inf. verlaufenen Zweige des Oculomotorius, ist dicker wie die 
ubrigen, zuweilen in zwei Fatten getheilt und geht zum unteren Winkel 
des hinteren Randes vom Ganglion ciliare. Die zweite als Radix longa 
kommt aus dem Nasociliaris und verbindet sich mit dem oberen Winkel 
des hinteren Randes. Sie fiihrt dem Ganglion sensible Nervenfaseru 
zu. Die dritte wird von feinen Fatten gebildet, die aus dem die Carotis 
interna im Sinus cavernosus umspinnenden sympathisctien Plexus 
zwischen den beiden vorigen zum liinteren Ramie des Ganglion ciliare 
gelangen sollen; die meisten Fasern sollen dasselbe in dt*r Balm des 
Oculomotorius gewinnen, einige auch in tier des Nasociliaris, einige 
wenige gehen auch am Ganglion direct vorbei in die Ciliarnerven tiber. 

Yom Ganglion ciliare entspringen —6 Nn. ciliares breves, welche 
vor ihrem Eintritt in den Augapt’el durch melirfaehe Theiluug sich bis 
auf 20 vennehren, sie zerfallen in cine oliere (laterale) und eine untere 
'inedialet Gruppe, welche den Selmerven umgeben und neben ihm zum 
Augapl’el geliingen. Denselben Weg schlageu die aus dem N. nasociliaris 
entspriruxendcn Nn. ciliares longi ein. sie gesellen sich zur unteren 
medialen Gruppc tier kur/en Ciliarnerven, dercn finer sich mit. einem der 
beiden Nn. ciliares longi verbimtet. ,.DieCiliarnerven, dercn Faserzahl eine 
bedeutend grbssere ist, als die der eintretenden drei Wurzcln 
(so dass demnach i in lunern ties Ganglions eine bedeutcnde 
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Faservermehrung in Verbindung mit dem Auftreten von 
Ganglienzellen statuirt werden muss) fiihren dem Augapfel 
motorische und sensible Nervenfasern zu, ferner Fasern, die in 
der Bahn des Sympathicus zum Ganglion gelangen und eine sehr 
verschiedene physiologische Bedeutung haben konnen.“ 

Retzius ( 7 ) fand, dass nach der Beschaffenheit ihrer Nervenzellen 
und der Auslaufer (unipolare) derselben das Ganglion jugulare und der 
Plexus gangliformis nervi vagi, das obere und untere Ganglion des N. 
glossopbaryngeus, das Ganglion geniculura des Facialis und das Gang¬ 
lion seruilunare trigemini mit den Spiualganglien vollkommen flberein- 
stimmen; die Nervenzellen des Ganglion oticum, nasale und linguale 
rechtfertigen durch ihre multipolare Form die allgemeine Annahme, 
dass dieselben dem svmpathischen System angehoren. Aber auch in 
dem Ganglion ciliare faud Retzius nur multipolare Zellen und spricht, 
sich demnach gegen die von Schwalbe auf vergleichend-ana- 
tomischem Wege versuchte Deutung dieses Ganglion als 
eines Wurzelganglions des N. oculomotorius aus. 

Kolliker( s ) betont (S. 854) den von Lengley, Anderson und 
Langendorff gefuhrten Beweis, dass der Oculomotorius nicht 
direct auf den Sphincter pupillae einwirkt, sondern nur 
durch Mitbetheiligung des Ganglion ciliare. Kolliker fasst 
das Ganglion ciliare als ein sympathisches Ganglion auf, 
weil es nur multipolare Zellen besitzt. Nach ihm sind alle Nervuli 
ciliares cellulifugal wirkeude, und ,.es muss gauz bestimmt. 
hervorgehoben werden, dass nnter den Ganglienf'asern keiue 
centripetalwirkende, keiue sensible Filement.e vorkommen. 
Alle sensiblen Functioneu in diesem Gebiete werden einzig 
und allein durch cerebrospinale Fasern vermittelt“ (S. 857). 

Apolantr') giebt zu, dass das physiologische Experiment fur eine 
Zugehorigkeit des G. ciliare zum Oculomotorius spricht, suchte aber 
die Frage mit Benutzung der Degenerationsmethode zu entscheiden. 
Kr durchschnitt an jungen Kaizen vom Rachen her den Oculomotorius 
nahe der Hirnbasis, todtele die Thiere nach 8—14 Tagen und fand 
Degeneration des Oculomotorius und einer Wurzel des Ganglion ciliare: 
im Ganglion selbst war keiue Degeneration. Apolaut schliesst daraus, 
dass das G. ciliare dem Sympathirus zugehore. 

Nach Kra use ist (Ijls CiliiirLiimirlinn vvalirseheinlieh gemischter, 
nach Michel syinpathisrher Nairn- und van (i clinch ten*) ist geneigt 
dt*m Ganglion eine spinale Natur zu/uselireihrn. 


+ 1 ritirt von 11 o 11 z m a n n. 
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Chiarugi ( 10 ) aussert sich mit einer gewissen Reserve. Er ist 
geneigt anzunehmen, dass das Ciliarganglion nicht aus dem dritten 
Nervenpaare stamme, weil er im ganzen Verlauf des Oculomotorius 
keine Ganglienzellen fand, ausgenommen in seiner Wurzel. Es ist 
wahrscheinlicher, dass das Ganglion sich aus der Radix ophthalmica 
ausbilde. welche viele Zellengruppen besitzt; das Ganglion vviirde sich 
sehr friihzeitig aus jener losmachen und in Beziehung zu dem Oculo¬ 
motorius treten. 

Holtzmann (") studirte histologisch das G. ciliare und die Ciliar- 
nerven bei Amphibien, Vogeln und Sjiugern, und zwar vergleicht er 
die Spinalgauglien und die sympathischen Zellen mit jenen des Gan¬ 
glion ciliare. Er fand: 

Bei Froschen die Spinalganglienzellen von kleinerer und grbsserer 
Form, einige mit T-formigen Fortsatzen, alle mit excentrischem Kern 
und Nucleolus. Die sympathischen unterscheiden sich wenig von den 
oben genannten Zellen, sind kleiner und besitzen einen exceutrisch 
gelagerten Kern und Kernkorperchen. 1m Oculomotorius fand er 
spinale Elemente. 

Bei Vogeln sind die Kerne und Kernkorperchen der Spinal¬ 
ganglienzellen stets central; bei den sympathischen Elementen sind die 
Nissl’schen Schollen derber, die Zellen kleiner als die erstgenannten, 
der Zellkern liegt annahernd central. Das Ganglion ciliare ist ei-kreis- 
formig begrenzt und es liegt dem Stamm des Oculomotorius direct 
an; die Nervenfasern der Ciliarnerven besitzen dicke Markscheiden. 
Die Zellen wiederholen nun weder genau den Typus der spinalen, noch 
der sympathischen Zellen. Keine Fortsatze, die sich in das pericellulare 
Gewebe hineinerstrecken, wie bei den sympathischen Zellen, dagegen 
erinnert das intercellulare Biudegewebe mehr an die sympathischen 
Ganglien. Holtzmann resumirt diese Ergebnisse mit den Worten: 
,,Ich habe daher keinen Grund, an der rein spinalen Natur der 
Zellen des Ciliarknotens der Vogel zu zweifeln.“ 

Beim Huude beobachtete er hiinfig individuelle Schwankuugen, 
er theilt die Ansicht Schwalbe’s, dass manchmal von den beiden 
Wurzeln die eine direct in einen Ciliarnerv ubertritt. In den Spinal¬ 
ganglienzellen linden sich annahernd kreisformig begrenzte, selten aus- 
gesprochene liingliehe Zellen. Der Kern liegt im Centrum, nur in 
exquisit liinglichen Forrnen ist er etwas zur Seite geschoben mit cen- 
tralem Nucleolus. Die Schollen liegen concentrisch um den Kern 
geschichtet. Eine verschieden hochgradige Entfarbung der Grund- 
substanz der Zellen ist eine sehr gewohnliche Erscheinung und gerade 
die am stiirksten entflirbten Zellen scheinen die grossten Schollen zu 
besitzen; hiiutige Vacuolen stellen nur schollenarme Partien dar. Die 
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Zellen im Ganglion cervicale supr. sind erheblich kleiner, der Kern 
steht fast in alien Zellen ganz nahe der Peripherie; mit Thioninfarbung 
erkennt man stets einen deutlichen Ring dicker, plumper Schollen an 
der Peripherie der Zellen; der ceutrale Ring um den Kern ist geringer 
ausgebildet; zwischen beiden liegt ein hellerer Raum, der von Schollen 
viel feineren Kalibers bevolkert ist. Das bindegewebige iutercelluliire 
Stroma ist kraftiger als das der Spinalganglien/.ellen entvvickelt. Im 
Ciliarganglion konnte H. mit Sicherheit die beiden beschrie- 
benen Zellenarten nachweisen; die spinalen Elemente schienen 
die anderen zu iibertreffen, das ist aber nicht constant. Man findet 
((lurch die Golgi’sche Methode) uni- und bipolare Formen. 

Bei Katzen dagegen sind die Zellen des Ciliarganglions 
rein sympathischer Natur, hochstens konuen die unipolaren 
Zwergzellen als Zeugen der ursprunglichen gemischten Aulage gelten. 

Bei Kaninchen besitzen die Spinalganglieuzellen einen centralen 
Kern, die sympathischen Zellen sind kleiner, multipolar und haben zwei 
Kerne (nicht alle), die des Ciliarganglions haben einen central stehenden 
Kern, die meisten sind mit zwei Auslaufern versehen, welche nahe bei 
einander die Zelle verlassen, seltener geht nur ein einziger dichotomisch 
gebildeter Fortsatz ab. Holtzmann fasst diese Zellen als spinale 
Zellen auf, ausserdem aber kann man ein, wenn auch variables, 
machtig ausgebildetes System symp. Elemente in der Orbita 
erkennen. 

Der Autor bemerkt zuletzt: „Erinnern wir uns der wolil kaum 
bestrittenen Thatsache, dass die Spinalganglien sowohl als die 
sympathischen Gauglien des Grenzstranges aus gemeinsamen 
Anlagen, den Intervertebralganglien, hervorgehen, so erklart 
man sich die doppelte Natur des Ciliarganglions leicht, wenn 
wir ihm die Bedeutung eines solchen Intervertebralganglions znschreibeu 
und annehmen, dass in ihm bald die eine, bald die andere Seite der 
ursprGnglichen Anlage zur Entwicklung gelangt. 4 * 

Antonelli ( ,J ) stutzt sicli auf die Ergebnisse der vergleichenden 
Etnbryologie, auf das Studium der Structur des Ciliarganglions und auf 
die histoehemischen Charaktere der Zellen und kommt zu dem Schlusse, 
dass das Ciliarganglion nicht nur ein Amtlogon eines Spinalganglions 
sei. sondern auch, dass es dem dritten Paare zugehbrt. Die Radix 
brevis ist von keineru gesonderten, aus dem Oculomotorius stammenden 
XervenbUndel gebildet, sondern gtdien (lit* einzelnen Fasern unregel- 
miissig aus dem gan/.en Xervenstamm in die Radix brevis hinein. 
Manehmal iindet man uuter den myelinisirten Fasern auch einzelne, 
welche den Charakter der svmpathisclien Fasern besitzen und welche 
aus dem Sympathicus stdbst stamunai. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Das Neuron ties Ganglion ciliare u. die Centra der Pupillenbewegungeu. 3(35 


An tone Hi glaubt, dass aus deuselben Fasern ein unbestandiges 
YVtirzelchen entsteht, welches mauchmal vom Abducens zum G. ciliare 
hinzieht. In der Rad. brevis fund Antonelli bei Menschen mauchmal 
ein accessorisches Ganglion eingebettet. 

Der Autor ist der Ausicht, dass das G. ciliare dem G. jugulare 
vagi ahnlicher sei (also indirect ahnlicher einem Spinal- 
ganglion), als dem Ganglion symp. sup., denn die Zellen sind 
denen ties Spinalganglion gleich, sogar unipolar, sicher nicht multipolar; 
das asteroide Aussehen dieser Nervenzellen ist die Folge entweder 
cadaverbser Beschadigungen oder unpassender Fixationsmethoden. 

D’Erchia ( l3 ) sagt: Die Golgi’sche Methode hat uns deutlich 
Charaktere gezeigt, welche sehr wahrscheinlich fiir die sympathische 
Natur des Ganglion ciliare sprechen; kaum glauben wir aber, dass 
dieses histologische Kriterium uns zwingt, das Ciliargan- 
glion morphologisch als ein sympathisches Ganglion zu be- 
trachten. Er studirte das Ganglion bei dem Huhn, bei dem Rind, 
bei welchem letzteren er Zellen im Oculomotoriusstamm fand. Er con- 
statirte feruer, dass die sensorische Wurzel direct aus dem 
G. Gasseri entspringen kann. Bei dem Hunde bemerkte D’Erchia, 
dass die sensible Wurzel Fasern sowohl aus dem N. nasale 
als aus dem Oculomotorius enthalt. 

Das Studium des Ganglion ciliare beim Menschen ist besonders 
wichtig. 

Bei einem 21 cm langen Fbtus land er Zellen sowohl in dem 
Stamm des Nerven fur den Obliquus inf. (nahe der kurzen Wurzel) 
als im Oculomotoriusstamm selbst, die Radix longa enthalt wie bei 
dem Hunde zwei feine Fiiden, den einen aus dem Nasociliarnerv. den 
anderen aus dem R. superior des Oculomotorius. Einige Zellengruppen 
befinden sich in den Ciliarnerven selbst, bis knapp hinter der Sclera. 
Bei Neugeborenen ist die Rad. brevis aus fiinf Fasern zusammengesetzt, 
deren vier ins Ganglion eindriugen, wahreud die andere, liiugere Wurzel 
aus drei Fiiden besteht. Die eiue Faser entspringt aus dem Ramus 
fur den Oblitpius inf., die zweite aus dem Oculomotoriusstamm, die 
dritte aus dem Ramus sup. desselben Nervs. Die Radix longa besteht 
aus zwei Fasern, deren einc zelleuarm, die andere zellenreich ist, und 
sie bilden die Radix plexiformis. In der Niilie des Ganglion ciliare 
iliessen alle diese Fasern zu einem gemeinsamen zellenreichen Stamm 
zusammeu, und aus dieseiu entspringt eine Faser, welche sich an das 
Ciliargangliou anlehut und als Ciliarnerv weiter verlauft. Von dem 
Hauptganglion wenig entfernt, findet man ein accessorisches 
Ganglion, welches zwei Ciliarnerven aufuimmt und einen 

Ramuuculus zu dem Oculomotorius abgiebt. 

Deutsche Zeitschr. 1* Xervenheilkumle. XIV. Bil. V J5 
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Bei Erwachsenen beobachtet man eine Menge Variationen in 
tier Radix brevis; die Zahl der Faden variirt zwischen 2—4, deren eine 
Wurzel, die dickste, die wahre Radix brevis ist. Zwischen diesen 
Fasern findet man einige Nervenzellen; man beobachtet auch 
Radices breves, welche die Structur des Ganglions voll- 
standig nachahmen. Fiir die Radix longa muss man die Multipli¬ 
city der Fiiden hervorheben, und manchmal tritt durch dieselben 
eine Wurzel ins Ganglion hinein, welche aus dem Oculomo- 
torius kommt. 

Gegeniiber Antonelli fand D’Erchia, dass nur einige Biindel 
der sensorischen Wurzel das Ganglion einfach durchziehen, dass aber 
der grosste Theil der Radix ins Ganglion hineintritt, und 
sich zwischen die Elemente desselben zertheilt, so wic die 
F2serchen der Radix motoria. 

Dies geschieht auch beim Hand und beim Rind. 

Man sieht aus alien diesen wichtigen Literaturausziigen, wie ver- 
schieden und auseinandergehend die Ansichten der Autoren iiber die 
Natur und die Verbindungen des Ganglion ciliare sich gestalten. Dieses 
Organ, welches schon bei den Amphibien als Zellen des Oculomotorius 
vorhanden ist, variirt, was die Natur desselben anbelangt, fiir jede 
Klasse und jede Species. Es giebt Ciliarganglien, welche lauter sym- 
patliische oder spinale Elemente, einige, w r elche sowohl die eineu wie 
die anderen Formen enthalten. Antonelli betont die triigerischen 
Bilder, welche durch cadaverose Zustande und unpassende Fixations- 
methoden entstehen konnen, und mit vollem Recht, und D’Erchia 
hebt mit ebenso vielem Recht hervor, dass aus der Uni- oder Jso- 
polaritiit der Nervenzellen allein sich nicht die wahre Natur des Gang¬ 
lions kundgiebt, man muss alle Merkmale zu Hiilfe nehmen. Die 
genetischen Kriterien aber sind auch widerspreehend, denu die ver- 
gleichend-anatomischeu Studien ftihrten Schwalbe und Antonelli zu 
einem, Chiarugi zu einem anderen Schluss. 

Man sieht ferner, wie inconstant von Species zu Species, ja von 
Individuum zu lndividuum die Vertheilung und der Zusamiuenhang 
der Wurzeln mit dem Ganglion sind, so dass es mbglich ist, dass Oculo- 
motoriusfasern durch die Radix longa mit dem Ganglion in Ver- 
bindung treten. 

Icli werde jetzt zu meinen eigenen Experimenten und Untersuchungen 
uhergehen, vor Allem muss ich aber meinen verbindlichsten Dank 
Herrn Dr. Co tier anssprechen, der mit grosser Aufopferung, meinen 
WUnschen entspreehend. sehr oft gegen unerwartete Sehwierigkeiten 
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kampfend, die von mir verlangten operativen Eingriffe musterhaft 
vollffihrte. 

Die erste Reihe der Fxperimente wurde an Hunden ausgeflihrt, 
und je mehr ich mich in das Studium vertiefte, desto weiter erstreckte 
sich das Feld der Untersuchungen, so zwar, dass ich bei der zweiten 
Reihe von Experimented an Affen, nicht nur das Ciliarganglion, sondem 
auch andere Organe methodisch studirte. 

Da mir unbekannt ist, dass Jemand in solcher Ausdehnung dieses 
Thema experimentell behandelt habe, so erlaube ich mir das darauf 
Bezligliche, wenn auch nicht vollstandig, doch ausftihrlich wieder 
zu geben. 

Bei diesen Versuchen warden verscbiedene Fixationsmethoden ange- 
wendet, moistens 96 proc. Alkohol und die von mir angegebene Losung ( u ), 
die mit einigen von mir eingefiihrten sp&teren Modiflcationen fur alle die 
gebr&uchlicbsten Ffirbungen passt und die Zellen sebr gut fixirt. Ich muss 
mir erlauben die Metbode wieder anzufiihren: Die Stiicke kommen gleich 
nach der Herausnahme in folgende Losung: 100 ccm 95 proc. Alkohol, im 
welchem 1 dg Chromsaure gelost wird; nach der Losung fiigt man 5 ccm Formol 
hinzu. Die Losung muss jeden Tag gewechselt werden und in 1 bis 8 Tagen, 
je nach der Grosse des Stiickes, ist die Fixation vollendet. Die Stiicke werden 
dann in 95 proc. Alkohol (nicht zu lange) anfbewahrt oder mit Syntheticon auf- 
gekittet und ohne Inclusion unter 95proc. Alkohol geschnitten. Kleine Stiicke 
(Ganglion) werden in der iiblichen Weise in Paraffin eingebettet. (Eine 
his vier Stunden in absolutem Alkohol, eine Stunde in wenigstens zwei- 
mal gewechseltem Chloroform oder Xylol, eine Stunde in Chloroform- oder 
Xylolparaffin, eine Stunde in Paraffin bei 48—52°). Die Schnitte werden nach 
Befreiung von Paraffin weiter behandelt. Ich beniitze alle die Farben- 
flii88igkeiten kalt; so lasse ich die Schnitte bei Zimmertemperatur 24 Std. 
in Nissl’schem Methylenblau, 5—10—30 Min. und mehr, wenn es nbthig ist 
in concentrirter Thioninlosung, nach meiner Fixationsmethode ist ein langeres 
Verweilen der Schnitte in der Farbe nothwendig, drei bis vier Stunden im To- 
luidenblau, 24 Std. in verdunnter Ehrlich’sches Triacid-Losung, wahrend die 
v. Gieson’scheMethode ganz gut wie gewbhnlich gelingt; man kann aber mit 
Nutzen auch vorher die Schnitte 24 Std. in einer wassrigen 2 proc. Bichromat- 
losung stehen lassen. Fiir die Weigert’sche Markscheidenmethode verfahre ich 
folgendermaassen: Die Schnitte bleiben 24 Std. in einer 1 proc. wassrigen 
Chromsaurelosung, dann kommen sie nach zweimaliger Waschung in die 
Weigert’sche (dicke Schnitte) oder in die Anerbach’sche Chloral- 
molybden-H&matoxylinlosung (diinne Schnitte), worin sie noch einmal 24 Std. 
verbleiben. Von da werden die gut gewaschenen Schnitte in die von Vas¬ 
sal e modificirte Kupferlacklosung (gleiche Theile Kupfer- und Lithion- 
losung, der Niederschlag wird mit Ammoniaktropfen gelost) gebracht. Hierin 
bleiben sie mindestens 10 Min., werden dann sehr gut gewaschen und nach 
Weigert sorgfaitig differenzirt. Will man eine sehr gute Differenzirung 
hekommen, so kann man, dem mtindlichen Rath Donnaggio’s folgend, nach 
einer grundlichen Waschung fiir sehr kurze Zeit (1—2 Min.) die Schnitte 
in eine 2 proc. Kali causticum-Losung bringen, man muss aber nachher 
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lange und in 2—3 Wasserschalen dieselben wasehen, sonst werden sie nacb 
einem Tag blau-griin verfarbt. Zuletzt werden die Schnitte in der iiblichen 
Weise bis zur Inclusion weiter behandelt. 

Um das Ganglion ciliare zu linden, muss man vor Allem das Auge 
sammt Opticus und Ocnlomotorius so vollstiindig herausnehmen, dass der 
Eoden der Orbita ganz ausgerbumt wird; man lftuft sonst Gefahr das Gang¬ 
lion in der Orbita zuriickzulassen. Man suclie dann den M. obliquus inf. 
auf. der durch die scbriigen. am Bulbus selbst verlaufenden Fasern gut er- 
kennbar ist. Man dringt an dieser Stelle durch das Fettgewebe hinein und 
so kommt man leicht neben deni Opticus zu den Ciliarnerven, man gelit 
l&ngs dem Opticus weiter und bald ist auch der Nerv fiir den M. obliqu. 
inf. ersichtlich; durch diese beiden Nerven als Wegweiser fahrt man immer 
litngs den Ciliarnerven vorsichtig praparirend weiter und bald kommt 
man zmn Ganglion. Man befreit dasselbe von dem umgebenden Gewebe, 
und wenn das Organ mit alien Wurzeln und Ciliarnerven deutlich zu Tage 
liegt, wird dasselbe mit dem Stiick Nerv (R. f. den Obliquus) sammt Wur¬ 
zeln und Ciliarnerven vorsichtig abgeschnitten und herausgenommen. Man 
breitet das Pr&parat auf einer Glasplatte aus, befreit es von dem iibrig- 
gebliebenen Fettgewebe und von den in einer anderen Weise zu behan- 
delnden Ciliarnervcnfasern, giesst auf das Ganglion und Adnexa die Fixa- 
tionsfliissigkeit und bringt dasselbe nacb 5 Minuten in eine mit der frischen 
Fliissigke.it erfiillte Eprouvette, das Priiparat bleibt mit seinen Adnexa 
ganz gut ausgedehnt. 


Experiments an Hunden. 

Da ich die anatoraischen Angaben Holtzmann’s durchaus best&tigen 
kann, gehe ich gleich zu den Experimenten iiber. 

I. Hund A, klein, grau, gekreuzter Rasse, mit stark vorspringenden 
Augen. 

17. Juni 1897. Die Autgabe war. die Ciliarnerven zu durchschneiden, 
ohne die vom Oculomotorius innervirten Muskeln zu ladiren; deswegen 
wurde nacb einer 1 proc. Morphiuminjectiou und Eintraufelung von 4 proe. 
Cocainlosung in den Conjunctivalsack und 2—3 Einspritzungen von einer 
1 proc. Cocainlosung in die Conjunctiva selbst die Commissura externa 
palp, bis zum Knochen rechts gespalten. Der Conjunctivalsack wird ge- 
bffnet und der Externus excidirt. Man sucht vergebens den Opticus mit 
einem Haken zu fangen; man entfernt ein Stiick Processus zygomaticus 
orbitalis, es gelingt trotzdein nicht den Opticus zu isoliren, deswegen wurde 
der Opticus sammt den Ciliarnerven durchsi bnitten. 

Copibse Hamorrhagie. Verlauf normal. Keratitis neuroparalytica 
(Dr. Co fieri. 

Das Thier wurde am el ft en Tage nacb der Operation durch Chloroform 
getbdtet. Rechts warm beide Opticusstiimpfe circa zwei Millira. von ein- 
ander entfernt. die Ciliarnerven vollstiinditr durchtrennt. Es warden beide 
Ciliarganglicn. Optici. Ocnbnnotorii. die Sjdnalganglicn cervic. VIII und thorac. 
1 und II sammt Wurzeln. sowie die Centralregion des Oculomotorius auf- 
bewahrt. Die peripheren Nerven und die Spinalwurzeln warden nacb Marehi, 
die anderen Organe nacb meiner Kixationsmetbode bebandelt, die Ganglien 
in Pa ratlin eingebettet. das vordere Stammhirn dunb Syntbeticon ange- 
k lei it und obno linpriignation in Serien gesebnitten und studirt. 
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Linkes G. ciliare (nicht operirte Seite). Einige Schnitte sind mit 
Thionin. andere mit Methylenblau gefarbt worden, die erste Farbnng schien 
rair besser zn gelingen. 

Die Ganglienzellen, grossere and kleinere (Holtzmann), waren sehr 
wenig geschrnmpft, viele reichten sogar bis zur Kapsel, man flndet das 
Tigroid sehr gnt gefarbt und normal. Die grosseren Zellen sind mit etwas 
groberen, nicht immer concentrisch gerichteten Chromatinschollen besllet, die 
kleineren dnrch ein feineres, etwas bl&sser geflirbtes Tigroid gekennzeichnet; 
die Peripherie der Zellen war als blasser, schollenfreier Saum sichtbar. Mit 
Delafield’schem verdiinntem Hamatoxylin (uach Lugaro) erscheint die 
Grnndsubstanz punctirt ( Object E Zeiss Comp, a c b). Die normale Kapsel 
ist mit ihren Endothelien vollst&ndig bekleidet. Der meist centrale Kern 
sitzt in einigen Zellen auf einer Seite, mit der normalen feinen Punctirnng 
versehen; in wenigen Elementen erreichte er sogar die Peripherie. Das 
Kernkbrperchen ist meistens auf einer Seite orientirt. nie aber sal) man 
den Kern buchtfbrmig die Zelle anstreiben. Das intercellul&re Bindegewebe 
normal, mit normalen. zahlreichen Kernen. Dnrch die Weigert-Vassale- 
sche Methode fand ich die scheinbar durchziehenden und die im Ganglion 
selbst endenden Nervenfasern vollst&ndig normal. Im Protokoll ist noch 
Folgendes notirt: Die grossen Zellen sind den mittleren Formen der Spinal- 
ganglien, die kleinen jenen der svmpathischen Zellen ahnlich. 

Rechtes Ganglion ciliare (operirte Seite). Keine Zelle ist normal; 
alle sind mehr oder weniger geschrumpft. mit gezackten Randern. Die 
meisten Zellen blass, von glasigem Aussehen, lassen kein Tigroid mehr er- 
kennen. Andere scheinen wie eine geschrnmpfte., dunkelblaue Masse mit oder 
ohne unterscheidbare dunkle. meistens an der Peripherie zusammenge- 
worfeue Schollen; andere Elemente endlich sind fast farblos, und nnr an 
der Peripherie sicht man formlose. dunkle Massen. Bei den Zellen der 
ersten und bei wenigen der dritten Kategorie buchtete der Kern einen Theil 
der Zellperipherie aus, so zwar, dass man den Nucleus flaschenfdrmig aus 
der Zelle hinaustreten sail, und er selbst mit der Zelle nur durch einen diinnen 
Hals verbunden war. Bei diesen Elementen war das Kernkbrperchen immer 
in dem vortretenden Theil des Kerns; jedoch freie. d. i. vollstiindig aus 
der Zelle herausgewanderte Kerne oder Kernkbrperchen konnte man nicht 
linden. Die feme Punetirung des Kerns war in alien Elementen bei Thionin- 
tarbung verschwunden, bei Ehrlich'seller Farlmng sab man eine Anzalil 
gleich grosser Punkte. 

An einigen Zellen sab man strablenfbrmige Fiisercben als Kapselreste; 
durch Hiimatoxylin sind Zellen von einer Art Spinnenfiiden durebzogen wabr- 
zunehmen, wahrend einige Filden sogar die Kapsel erreieben. Alteratinnen 
zeigten weder das intercellulare Gewebe noeb die Nervenfasern. 

Die Ciliarnerven der operirten Seite .Znpfpraparate nacb 24stiindiger 
Eixirung in einer 1 proe. L'eberosniiumsilurelbsungi waren vollstiindig de- 
generirt. 

Centrale Oculomotoriusregion. Yor Allem muss ich bemerken, 
dass die Elemente ein ganz normales Aussehen batten, sowohl reehts als 
links, sowohl in der mittleren als in der iiusseren, in der proximaleu wie 
in der distalen Region. Bie Zellen sind gut tixirt und gefarbt, ihre 
Fortsatze weit zu verfolgen. Das Tigroid (Thionin, Methylenblau), sowie 
die Kerne und Kernkbrperchen normal. Hie und da. ohne Regel. in den 
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verschiedensten Regionen, ini Centralgrau wie in den Gegenden der Sub¬ 
stantia nigra und in der Raphe, sind einige starker gefUrbte Zellen vor- 
handen. Man sieht die chromatiscbe Substanz als tief-blaue Linien auf einem 
dunkelblauen Grund. Gegen den Nervenfortsatz zu wird die Grundsubstanz 
heller und das Chromatin deutlicher; bei diesen Zellen sind manchmal die 
Fortsatze nicht so weit, wie bei den anderen Zellen, zu verfolgen. Hie und 
da sind einige Elemente wie geballt; das fand ich besonders in den Ge- 
genden der Substantia nigra und im Centralgrau am Boden des 3. Ventrikels. 
Keine Zelle zeigte Chromatolysis, Verkleinerung oder Vergrosserung des Kerns. 
Je nach der Schnittfiihrung wechselt das Ausselien einiger Zellen, so dass 
neben vollstandig angebildeten Elementen auch Bruchtheile derselben zu 
sehen sind; man findet aber auch in alien Zellengruppen des Oculomotorius 
grbssere und kleinere Zellen. Die Praparate, welche mit der Weigert- 
Vassale’schen Methode behandelt wurden, zeigten vollstandig normale 
Markfasern und das Reticulum sehr gut ausgebildet. 

Die Schnitte aus dem centralen Stumpf des nach Marchi fixirten rech¬ 
ten Opticus zeigten viele schwarze feine Punktchen (fur eine kurze Strecke), 
jene aus dem rechten Oculomotorius und aus den Spinalwurzeln 
keine. Spinalganglien normal. 

Dieses Experiment zeigte mir das Prototyp der bei Lasion der Ciliar- 
nerven eintretenden V'eranderungen im Ciliarganglion und hatte fur die Frage 
die Bedeutung eines Grundexperiments. Wenn das Ganglion ciliare keine 
Alterationen gezeigt hatte, so ware die gauze Frage durch diese negative Ant- 
wort experimentell, wenigstens fiir diese Thierspecies, geldst gewesen. Ich 
konnte aber mit Sicherheit annehinen, dass nach Neurectomia 
optico-ciliaris die Nervenzellen des Ganglion ciliare vollstandig 
degeneriren. Das Experiment belehrte micli ferner, dass dieCentralregiou 
des Oculomotorius normal war, da ich als nicht durch das Experiment 
alterirte Zellen jene wenigen Elemente betraeliten konnte, welche die ge- 
scliilderten Versehiedenheiten in der Farbung und Gestalt zeigten, und die 
in den verschiedenen Regionen zu tinden waren. 

Die negativen Befunde bei der Weigert’schen Fiirbung und die ge- 
ringen Alterationen bei der M arc hi ’sehen Methode sind durch die kurze 
Zeit. welche zwischen Experiment und Tddtung verflossen. hinliiuglich er- 
kliirt. 

II. II und B. sehwarz. von mittlerer Grosso, gekreuzter Basse. 

28. Juni 1 n ( j 7 Kauterisation der rechten Cornea, 1 ) Da die Cornea 
bei starkem Auseinanderzi'-hen der Eider nicht ganz zu iibersehen war, 
wurde die Commissura externa gespalten. Instillation einer 4 proc. Cocain- 
lbsung in den ('onjunetivalsack. 

Es wird der Eidenveitercr applicirt; der Assistent fixirt mit einer 
Pincette das dritte Lid. mit einer zweiten tixirt der Opera tear den Bulbils, 
und mit einem gliihenden. spiralgedivbten Platinfaden wird die gauze Cor¬ 
nea bis zur Descenieti kauterisirt. Die Commissura wird zusammengenaht 
und das Tliier I’rei gdassen. Verlauf glatt (l) r. Co tier). 

Tddtung am zwdlften Tage. Fixation im ‘.Mi proc. Alkohol. 


1 Dieses Experiment und die folgemien wurden nach der Bernheimer- 
scben Mittheilung in der Wiener <iesellseliatt der Aerzte vorgenomrnen. 
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Linkes Ganglion ciliare (der nicht operirten Seite). Die Zellen 
* normal, aber die Schrumpfung viel melir ausgesprochen als beim Hand A 
i Fixationsmethode?). 

Rechtes Ganglion ciliare (der operirten Seite). Die Alteration der 
Zellen ist im Vergleich zu jenen des ersten Hundes, dem Grad der Ver- 
jinderungen und der Zahl der getroffenen Elemente nach, bedeutend ver- 
schieden. Nur jede 6.—8. Zelle war in Degeneration begriften. Keine ist 
farblos oder zn einem scbwarzlichen Kliimpchen reducirt. Das Tigroid der 
l&dirten Zellen ist massig rareficirt oder zeigt eine periphere Chromatolysis; 
der Kern ist manchmal gescliwollen (vacuolisirt?), wandstilndig, inanclnnal 
gegen die Peripherie scheinbar often, so dass man in der Zelle eine mit kurzem 
Halse versebene flaschenfbrmige Vertiefung sail, in welcber das Kernkbrperchen 
lag. Einige Zellen (diekleinen) sind dunkel gefarbt, mit undeutlichem Nucleus. 
Das Kernkorperchen zeigte keine deutliche Alteration. 

Linkes Ganglion Gasseri (nicht operirte Seite). Man sieht grbssere 
und kleinere Formen (30,00—18,0—14,4 //). Urn den meist central ge- 
legenen Kern tindet man einen dunklen Hof, die Zellen sind reich an chro- 
matischer Substanz. melir disseminirt als concentrisch angeordnet. Einige 
Zellen sind dunkler gefarbt, besonders in den etwas dickeren Schnitten 
(nicht geniigend differenzirt-?), aber normal. 

Rechtes Ganglion Gasseri (operirte Seite). Im Allgemeinen fallt 
der grosse Untersehied zwischen den einzelnen Schnitten anf. indem einige 
ganz normale Verha.ltnisse, andere dagegen dentlieh degenerirte Zellen darboten. 
Man begegnet n&mlich partieller Chromatotysis oder stark tinsrirten, mit un- 
deutliehem Kern, miissig. aber deutlich zusammengeschrumpften Elementen. 
Bei den ersten ist der Kern wandst&ndig, oft vacuolisirt; man hat manch¬ 
mal den Eindrnck. als ob die gegen einen Pol zusammengeballte chromatische 
Substanz den Kern mitgerissen hatte. Hie und da, je nach der Schnitt- 
fuhrung. dunkle Hruchtheile von Zellen. Die in Chromatolysis begriffenen 
Zellen zeigen ferner das Tigroid (Thioninfarbung) anstatt violett griin gef&rbt. 

Kechtes Ganglion cervicale sup. Fast alle Zellen besitzen einen 
lateralisirten Kern, hie und da sind zwrikernige Zellen zu selien. Die 
Elemente sind arm an Chromatin, welches in einigen Elementen an der 
Peripherie amrelmuft erscheint. 

Die Ganglienzellen dos VIII. Cervical- und I. Hrust segments des 
Riickenmarks zeigten niehts Abnormes 

Man kann die 1lauptergebnisse dieses Experiments folgendermassen 
resumiren: Dei der Kan t erisation der Cornea degeneriren einige 
Zellen des Ganglion ciliare, aber durchaus nicht. in dem Maasse 
und mit der Intensitiit, wie bei der Neurectomia optico-ciliaris; 
a u c li einige Zellen des G a n g 1 i o n G a s s e r i d e r o ]) e r i rt en Seite 
wei sen deutliche 1) ego n er a t i on en auf. 

III. IIund C.. weiss, klein. von gekre.uzter Passe, mit beiderseitigem 
Leucoma afticirt. 

17. Juiii IMG Exenteratio bulbi sinistri. 

Es warden zwei 1 proc. Morpliininjectionen und unmittelbar vor der 
Operation versr liiedme 2 proc. Cocaininstillationen und Subconjunctival- 
in jeetioiienen vorgemnnmen. Nachdem die Cornea in Centrum durch einen 
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Haken fixirt war, wird durch ein Staphylomraesser der obere Theil durch- 
schnitten und durch einen Scheerensclmitt die untere H&lfte weggenommen. 
Die Linse und ein grosser Theil des Glaskbrpers werden entleert, durch einen 
Gehilfen die zwei scleralen Stiimpfe auseinandergehalten, w&hrend der Ope- 
rateur durch einen mit Watte arrairten Pean in die Cavitat eindringend, 
den ganzen Inhalt des Bulbus ausrauint. Die Lider wurden zusaramen- 
genaht. Keine Reaction. 

Nach 12 Tagen Tbdtung durch Chloroform. Fixation im 96 proc. Alkohol. 

Rechtes Ganglion ciliare (nicht operirte Seite). Man findet, wie 
es schon erwahnt wurde, grbssere und kleinere Zellen. Bei der Durch- 
musterung aller Praparate merkt man, dass, obwohl von einer Chromato¬ 
lysis keine Rede ist, doeh einige Zellen nicht ganz dem normalen Typus 
entsprechen. Hie und da sail man den Kern die Peripherie der Zelle aus- 
treiben; manchraal war die Zelle, aber noch mekr der Kern vacuolisirt. 

Linkes Ganglion ciliare. Keine Zelle normal; die Chromatolyse 
beherrscht das mikroskopische Bild. Das Chromatin ist entvveder vollstandig 
Oder theilweise verschwunden, mitunter rareficirt und blass. Einige Zellen 
boten folgendes Bild: Die Peripherie ist mit griiberen Cliromatinschollen ver- 
sehen, dann kommt ein chromatinfreies, dann ein feines punktfbrmiges 
Chromatinband; es folgt ein etwas geschvvollener Kern und lateral sitzend 
das Kernkbrperchen. Viele Zellen (meist die kleinen Formen) sind stark 
dunkel gefiirbt, zusammengeschrumpft, ohne deutliche Chromatinschollen. 
Nicht selten schien der Nucleolus verkleinert. Im Allgemeinen babe ich 
den Eindruck gewonnen, dass die Alterationen nicht den holien Grad er- 
reicht haben wie nacli der Neurectomia optico-ciliaris. 

Die linken Ciliarnerven zeigten sicli nicht alle in demselben Grad 
degenerirt. Sie wurden nach 24stiindlichem Yerweilen im 1 proc. Ueber- 
osmiumsaure gezupft. Einige Kasern waren ilires Myelins absolut beraubt. 
in anderen fand man das Myelin hie und da als tropfenformige Reste: 
einige Faden waren stroligelb, mit einer teinen schwarzen Kbrmmg wie bei 
den nach Marclii fixirten iTaparaten. 

Rechtes Ganglion Gasseri. Normale Verhiiltnisse; nur hie und da 
einige dunkelgefarbte Zellen mit undentlichem Kern. 

Linkes Ganglion Gasseri. Im Grossen und Ganzen normaler Re¬ 
fund; hie und da einige Zellen mit wandstandigem Kern, einige dunkel 
gefiirbt. mit etwas umhntlichem Nucleus. 

Ceiltralregion des Oculomotorins. Das Stiick wurde nach Fixirung 
in 9f’> proc. Alkulio] in Paraffin eingebettet und in Serien zerlegt. Ich 
koiinte koine Degeneration linden. Man sail einige etwas dunkel gefarbte 
Zellen, besonders unter den kleinen Elementen sowohl des Oculomotorius- 
kerns als des Centralgraues vom Antang des Aquaeductus bis zurn dritten 
\ cutriktH. 

In r Refund Iautet also: Nacli Exenteratio bulbi sind die Ciliar¬ 
nerven und das Ciliarganglion Imeligradig degenerirt. Ich fand 
keine Degeneration im Ooulomotoriuskeni. ft-rner keine im Ganglion Gasseri, 
was als ein sehroffer Gegensatz zu dem Refund beim llund R imponirt. Ich 
ware geiieigt die verdiichtigen Befumie im Ganglion ciliare auf der Seite 
der am moisten leukoniatbsen Cornea nicht operirte Seitei mit dem Leukom 
in Yerbindung zu setzen, allein mit Siclierheit kann ich es nicht behaupten, 
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denn Anomaiien, welche fast ausschliesslich die Kerne betreffen, kbnnen auch 
technische oder anderweitige Ursachen haben. 

IV. Hund D, braun, Weibchen, mittlere Grosse. 

Am 26. Juli 1897 wnrde nach der schon geschilderten Metliode die 
Neurectomia optico-ciliaris links vorgenomnien (Dr. Cofler). 

Keratitis neuroparalytica. 

Zwolf Tage nach der Operation wnrde das Thier durch Chloroform ge- 
tbdtet. Die zwei Opticusstiimpfe waren 1—2 inm auseinandergeriickt, und 
die Ciliarnerven vollstiindig getrennt. Alle Stiicke wurden in 96 proc. Al- 
kohol fixirt. 

Rechtes Ganglion ciliare inicht operirte Seite). Die Zellen im 
Vergleich mit jenen bei Hund A etwas geschrumpft (Fixationsmethode?). 
Tigroid, Kern normal. 

Linkes Ganglion ciliare (operirte Seite). Vollstandige Degeneration 
der Zellen wie beim Hund A; wenige Elemente ausgenommen, war das 
Tigroid Uberall verschwunden, einige Zellen zu dunklen, zusammenge- 
sohrumpften, missgestalteten Klumpen reducirt, bei welchen der Kern so 
verschwommen, dass nur der Nucleolus irgendwo in der Zelle als ein 
dunklerer Punkt zu treften war. Bei den in Chromatolyse sicli befindenden 
Elementen sail man den Kern ganz an der Peripherie gelagert oder halb 
herausgetreten, einige Zellen schienen often zu sein und ohne Kern, einen 
sicher in das umgebende Gewebe ausgewanderten Kern konnte man nicht 
nachweisen. 

Linke Ciliarnerven il proc. Ueberosmiumsilure, Zupfpraparate) voll¬ 
stiindig degenerirt. 

Linker Oculomotorius il proc. Ueberosmiumsanre. Zupfpraparat) 
normal. 

Centralregion des Oculomotorius. Identischer Refund wie beim 
Ilund A: nnrmale Ganglienzellen, einige hie und da, am meisten im Central- 
gran ausserhalb des Oculamotoriuskerns, mehr dunkel gefarbt. A 11 dickeren 
Srhnitten sind dirse Art von Zellen otter zu fimlen. 

Rechtes Ganglion Gasseri inicht operirte Seite. Normals Bilder. 
einige Zellen mit wandstiindigem Kern. 

Linkes Ganglion Gasseri. Man sieht nur in einigm Praparaten 
gruppenweise Zellen. welche wirklieh degenerirt sind. niimlich dunkle, zu- 
sammcngescdirnmptte Gebilde oder Elemente mit peripherer Chromatolyse, in 
welchen die Chromatinschollen ganz aut einen Theil der Zelle angehiiuft er- 
scheinen; der Kern, nach derselhen Seite fast hingezogen. buclitete die Zellen- 
wand aus. 

Rechtes oberes Ganglion cervicale. I>ie meisten Zellen sind 
sehr arm an Chromatin. welches meistens die perijdiere Zone einnimmt und 
einen zweiten hlassen Ring mn d«Mi fast immer wandstandigen Kern bildet. 
Einige dunkel gefarbte Elemente sind wolil hie und da zu sehen. 

Linkes oberes Ganglion cervicale Yiele Zellen zeigen keine 
(‘bromatische Substanz, nicht einmal an der Peripherie. Manchmal nimmt 
der Kern eine ungleichmiissige dunkle Farbc an, als ob das Chromatin ganz 
im Kern gelagert wiire. Der Kern selhst zeigt sehr oft keine ovoide Form, 
sondern unregelmassige Contouren, nalmi manchmal fast die gauze Zelle ein 
(vacuolisirt?), hie und da war er aus dem Element halb ausgetreten. 
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• Die beiderseitigen VIII. Cervical- nnd I. Brustganglien zeigten 
koine Anonialie. Viele Zellen mit wandst&ndigem Kern. 

Die unteren Cervical- und oberen Brustmarkregionen waren, 
was die Ganglienzellen und die Nervenfasern anbelangt, normal. 

Zusammenfassend linden wir nach vorgenoimnener Neurectomia 
optico-ciliaris vollstSndige Degeneration der Ciliarnerven und 
des Ciliarganglions, Degeneration einiger Zellenhaufen des 
entsprechenden Ganglion Gasseri und vielleicht einiger Zellen 
des oberen G. sympathicum. Keine Degeneration weder des Oculo- 
motorius, nocli der Centralregion desselben, nocli jener Spinalganglien 
und Riickenmarkssegmente. welche mit der Iriserweiterung in Beziehung 
stehen. 

Aus alien diesen Ergebnissen folgt, dass bei H nnden die Exen- 
teratio bulbi und die Neurectomia optico-ciliaris eine voll- 
stiindige Degeneration des Ciliarganglion zur Folge liaben, 
dassnachdiesenOperationenabereineDegenerationderZellen 
ini Kern des Oculomotorius meiner Ansiclit nach niclit eintritt. 
Man hat ferner beobachtet, dass niclit in alien, aber doch in 
einigen Fallen ein Zusammenhang zwischen Ciliarnerven und 
Ganglion Gasseri existirt, denn es war sicher eine leichte 
Degenerat ion einiger Zellen vorhanden. Wa hrscheinlich 
degeneriren bei den in der Art operirten Thieren auch einige 
Eleniente des Gaugl. cervicale sup., ich kann es aber nicht 
mit Sieherheit behaupten. weil ich nur eiumal das Organ 
beiderseits uutersucht babe. Einige Zellen des Ciliargan- 
glions zeigten eine leichte Degeneration beiKauterisation der 
Cornea; ob das Leukom dieselbe W irkung auf die Ganglien¬ 
zellen ausiibt, wage ich niclit mit Sieherheit anzunehmen. 
Entartung der Ciliarnerven war in Folge der Exenteratio 
bulbi und der Neurectomia optico-ciliaris constant zu finden. 
Die Spinalganglien und d i e Riicken markssegmente (VIII. Cer¬ 
vical- und I. Brustmark) zeigten keine Anonialie. 


Experiments* an At"ten. 

Im Folgenden werde ich tracliten. eine kurze Ueliersiclit der mikro- 
skopischen mumalen liilder der bei Alien (Ainaduas) uiitersueliteii Organe 
zu go-ben. Die Fraparate si ml theils einem niclit ojierirten, tlieils einem 
operirten Att'en entnoiinneii. jedoeli bei letzterem nur auf der der Operation 
niclit entsprechenden Suite. Dadurch wird ein t'iir alle ]\1 ale ein fester Boden 
zur Verirleiidiung mit patlmlogischen Bildern gewonnen. 

Ks liambdt sieli urn Organe. welche mit 1M* pr<>c. Alkolml, concentrirter 
Suldimatlcisung und mit meiner Fixationslliissigkeit behandelt warden. Bei 
dicser Yergleirlisstmlio kminte ich midi wieder einmal von dem grossen 
Werth dicser let/.ten Fixationsmethodc. iiberzengen. die Structur der Zelle 
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ist dabei sehr gnt erbalten, ebenso Bind die Nervenfasern, selbst nach 
Paraftineinbettung, durch die modiflcirte Weigert’sche Procedur sehr gut 
zu sehen. 

Im Allgemeinen muss ich bemerken, dase- die Nissl’sche Methode und 
ihre Modificationen (Thionin, Toluidenblau) so heiklich sind, dass die dadurch 
entstandenen Bilder nur mit grosser Vorsicht zu deuten sind. Nach einer 
Reihe von Experimented die ich vorgenommen habe, sind ein Zuviel oder 
Zuwenig der Dicke, der F&rbung, der Entf&rbnng, der Vertrocknung der 
Prftparate, ein zuviel erw&rmtes Paraffin ebenso viele Ursachen fur’s Auf- 
treten von Bildern, die alle moglichen Anomalien der Zelle vortftuschen 
kbnnen. So wurden z. B. die Prfiparate eines Affen, welcher nach einer 
missgluckten Neurectomie von Irideremie operirt wurde, unbrauchbar, weil 
das Paraffin bis zu 65 ° erwfirmt war: alle Zellen waren geschrumpft, stark 
dunkel gefkrbt, der Kern verschwommen und fast iramer wandst&ndig. Es 
ist ferner wiclitig, hervorzuheben (Nissl hat auch in der letzten Zeit diesen 
Punkt ebenfalls betont), dass jedes Organ eine eigene F&rbbarkeit besitzt: 
Chromopbilie.Pykno-, Apyknomorphie. Andererseits zeigen geschrumpfte Zellen 
(Fixationsmethode?) immer eine tiefere Far bung, ebenso kbnnen zu feine 
Schnitte chromatinarme Zellen vortauschen; bekannt ist ferner die verderb- 
liche Wirkung einer zu starken Austrocknung mit Fliesspapier. Ich muss 
endlich auf einen sehr wichtigen Punkt aufmerksam machen: man findet 
manchmal, wie ganz riclitig Lugaro hervorgehoben hat, am Rand oder 
neben dem Rande des Prfiparats Zellen, welche eine sonderbare Vertheilung 
des Chromatins zeigen; es scheint, als ob die chromatische Substanz ganz 
auf einen Pol gehauft und die ubrigen Zellen derselben fast beraubt 
wfiren. Ich habe diese Vertheilung des Chromatins „& coup de vent“ genannt, 
denn man gewinnt den Eindruck, als ob durch einen Windstoss diese An- 
haufung bedingt ware. Diesen Bildern begegnet man am Rande des Prfi- 
parats auch bei ganz normalen Gebilden; wenn sie aber an anderen Stellen 
und mit anderen Alterationen zu linden sind, so darf man denselben eine 
pathologische Bedeutung zumuthen. Alle diese Momente miissen bei der 
Beurtheilung jedes Schnittes beriicksichtigt werden. 

t 

Die Anatomie des Ganglion ciliare bei dem Affen ist der des 
Menschen sehr ahnlich, deswegen werde ich nur ein paar Punkte hervor- 
heben. Ein Unterschied liegt darin, dass das Ganglion bei den Affen fast 
immer mit dem Nerv fur den Obliquus inf. scbeinbar verwacbsen ist, wakrend 
beim Menschen eine ausgesprochene Radix brevis makroskopisch zu sehen ist. 
Die Radix brevis existirt eigentlich auch bei den Affen, sie ist aber nur 
unter dem Mikroskop sichtbar, und im Widerspruch zu Bernheimer habe 
ich gefunden, dass Faserzuge aus dem genannten Nerv in das Ganglion 
selbst baumartig eintreten und sich vertheilen. um wieder durch die 
Ciliarnerven aus dem Ganglion herauszutreten. Es existirt eine zweite, 
nicht constante Verbindung zwischen Oculomotoriusstamra und Ganglion, 
sie ist durch eine feine Wurzel gegeben, welche aus dem oberen (hinteren) 
Rand (die Stelle ist unbestfindig) des Ganglion zum Oculomotorius und zwar 
neben der Stelle. wo der R. f. den Obi. entspringt, hinzieht. Ich bin nicht 
sicher, ob auch Fasern aus den Ciliares longi sich hinzugesellen, um weiter 
zu ziehen, ebensoweuig konnte ich dieselben bis ins Ganglion Gasseri 
verfolgen. 

Die Nervi ciliares sind den des Menschen gleich, ich kann also mit 
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Habni 1 v ; zwei Arten von Fasern: die dicken rait einer starken. imd die 
feinen mit einer diinneren Markseheide versehenen Riindel. nnterscheiden. 
Wahre Remak’sche Fasern wie ini Sympatliicus konnte ich nicht beobachten. 
Im Laufe der Ciliarnerven, besonders in ilirem Anfangsstiick. sind einige 
Ganglienzellen zwisehen den Nervenfasern eingenistet; 4—5 Zellen sind 
auch irn Nervus fur den Obliqnus in aufsteigender Riehtung zu sehen. 

Die mikroskopischen Pilder des Ganglion eiliare zeigen, von 
Mittelformen abgesehen. zwei Grundtypen von Ganglienzellen: die meisten 
(J. Typus) sind rundlich, 48,8 bis 50.8 ti gross, die Minderzahl (II. Typusi 
ovoid, 20, 22, 19 u gross. Das Tigroid der Zellen der ersten Kategorie 
ist aus feinen und groberen. concentrisch gerichteten ( hromatinkornern ge- 
gebildet, welche sicli gegen die Peripherie lichten und einen feinen chro- 
matinfreien Saum zuriicklassen, der sich mit der Kapsel vermischt. Die 
Chromatinkbrner libren um den Kern herum auf, einen zweiten Saum bil- 
dend. Der Nucleus ist ziemlich gross, hell. Durch basische Farben sieht 
man oft sehr feine Radien den Kern durchziehen, wahreud durch die Ehr- 
lich’sehe oder v. Gieson’sche Methode der Kern von deutlichen Kornern 
besat erscheint. Der Nucleus liogt meistens central, manchnial etwas ex- 
centrisch, er reicht aber nie bis zur Peripherie, das Kernkorperchen ist 

moist central gelagert. 

Pei den Zellen der zweiten Kategorie ist das Chromatin fein und 
unreirelmassig zertheilt, nianchmal ist es mehr am peripheren, manchnial 
mehr am centralen Saum starker angelhiuft. Der Kern ist fast immer 

etwas excentrisch. Zwisclien diesen beiden Typen giebt es zahlreiche 
Zwischenforinen: man findet Zellen, welche 30 — 20 // gross sind, mit an 
de.r Peripherie concentrisch gegen das Centrum zu ganz unregelmassig ge- 
ordnetem Chromatin, mit seitlieh gerichtetem Kern und Kernkorperchen. 
Man findet. in sehr feinen Schnitten Tigroidreste, d. h. eine Insel wie ein 
Plattchm von Chromatinkbrnern, wahrscheinlieh als Theile einer Zelle, 

welche. in einmn anderen Sclmitt ihren Abschluss findet. Ich kann diese 

Formen, wrnn sie nicht zahlreich sind, an und fur sich nicht als patholo- 
logisch ansehen. Sehr oft findet man am Rand des Schnittes die Orientirung 
..a couj) de vent". Von seltenen Refunden werde ich folgende erwahneu: 
Manelunal bemerkt man eine klrine AnluLufung von kleinen, rund-liing- 
lirhen Zellen, welche offcnhar als Kapselreste zu betrachten sind; hie und 
da konnte man bei Hamatoxylinfarlmng eine Art Vorsprung sehen, vielleicht 
eine Andeiitung eines Protoplasniafortsatzes. In Priiparaten durch lliima- 
toxyliu-Delafield und dureh die v. (iiesolfsche Methode gefarbt, erscheint 
das intercellulare Pindegewebe niasehenfiirmig. mit ziemlich viel Kernen. 
Ich kann mieh nicht anssprechen. oh das Gewehe sicli mehr dem Typus 
des Sympatliicus oder der Spinalganglien nahrrt. Was die Nervenfasern an- 
belamrt.. so babe ich sclion die haumfnrmige Zertheilung der Radix brevis 
angcdcutet, liier sei nur noeli erwiilmt., dass man den Eindruck gewinnt, 
als oh rin I'liril der Fasern sitli zwischen den Zellen, ihre Markseheide 
verliemid, aushreiten und dann convergirend als inarkhaltiire Fasern durch 
die Ciliarnerven austrrtm. Gefiisse im Ganglion selbst babe ich nicht ge- 
funden. 

Das Ganglion Gasseri hat im Kleinen eine almliehe grob-anato- 
misclie Structur wie brim Mensclirii. Mikroskopisch sieht man zwei Arten 
von Zellen wie beim Ganglion eiliare. von 52.5 bis 25.5 // und viele 


Digitized by 


Gck .gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Das Neuron des Ganglion eiliare u. die Centra der Pupillenbeweguugen. 377 


Mittelformen. Die Zellen des ersten Typns sind denjenigen des Ganglion 
eiliare ahnlich, nur ist das Chromatin unregelmhssig zerstiiubt und er- 
reicht die Kapsel. Der Kern liegt meist central oder etwas excentrisch 
und ebenso der Nucleolus. Die zweite Form ist ovoid oder unregel- 
massig liinglich; sie besitzeu einen peripheren und einen um den Kern cen- 
tralen, aus feinem Chromatin gebildeten Saum, beide sind dutch ein chro- 
matinarmes Diind getrennt. Der Kern ist fast inmier wandstandig, durch 
feines Chromatin unregelmassig ausgesat, welches das Kernkorperchen frei 
lasst. Die Grundsubstanz der Zelle, mit der Methode von Lugaro studirt, 
gab ntir sovvohl bei meiner als bei Alkohol- und Sublimathartung kein 
seltr deutliches fibrillares Bild (Immers.j. Es giebt pykno- und apykno- 
morphe Zellen unter einander vermisebt; die Randzellen zeigen oft die 
Anordnung des Chromatins .,4 coup de vent‘‘. Das Bindegewebe ist reich 
an Kernen. Die massenhafien Nervenfasern durchziehen biindelweise das 
Ganglion, einzelne kann man durch das Organ vom Ein- bis zum Austritt, 
andere dagegen nur bis zur N'ahe der Zellkapsel verfolgen. Die Ganglien- 
zellen sind gewohnlich reihenfbrmig durch die Lange des Ganglions an- 
geordnet, einige Gruppen liegen auch inselfbrmig zvvischen den Nerven und 
den Bindegewebstasern. 

Das Ganglion cervicale sup. ist ein etwa 2 cm langes spindel- 
formiges Gebilde, dessen Nervenzellen 21,6 // lang, 18 ft breit, einige 
25,2 11 lang, 21.6 u breit, also ovoid sind; der Kern ist fast imrner 
wandstandig. Die Nervenzellen sind chromatinarm, einige Kbrner bilden 
den Rand derselben, und eine feine Kbrnung von chromatischer Substanz 
umgiebt den Kern, hie und da glaubte ich eine Andeutung der Wurzel 
eines Protoplasmafortsatzes, immer an der dem Kern gegeniiberstelienden 
Seite zn sehen. lndividuell verschieden (Alter?) ist die Pigmentation der 
Zellen. Der Kern selbst enthalt sehr feines und sehr sparliches Chromatin, 
das Kernkorperchen liegt meistens lateral. Einige Zellen zeigten zwei 
Kerne. Yerschiedenheiten kommen natiirlich vor, so findet man z. B. chro- 
matinrebhe und -armere Zellen. Gespaltene Zellen mit zwei Kernen tMa¬ 
ri nescoi 1 "’)) habe ich nie getroffen. Das Bindegewebe ist machtig ent- 
wickelt, es scheint ntir aber nicht kernreich zu sein. Fasern mit deutlicher 
Myelinscheide konnte ich bei Lifngsschnitten nicht erkennen. wohl aber 
Remak’sche Fasern. 

Das Ganglion cervicale medium, ein nicht constantes Gebilde, 
verhlilt sich histologisch dem vorher beschriebenon gleich. 

Das Ganglion sympathicum inferius (thoracicum 1 ist sehr klein 
' 1—2 mini, knopfibrmig, enthiilt 13,8—2n — 30// grosse, vielleicht chromatin- 
reichere Zellen, welche selten zwei Kerne enthalten; gespaltene Zellen 
konnte ich am h da nie beobachten. Die zwei Kerne sind von chromatischer 
Substanz getrennt. Die Kerne sind meist wandstandig. es giebt aber viele 
Formen mit central sitzendem Kern. 

Das Ganglion jugulare n. vagi. Die Ganglienzellen sind 48,7 bis 
18.4 // gross, so dass die zwei 'J’ypen sehr auffallend sind. Die grbsseren 
Formen haben ganz den sjiinalen Typns, das Chromatin ist concentrisch 
gerichtet. mit feinen und grbberen Kbrnern besiit; der Kern ist central, 
uas Kernkorperchen etwas seitlich orientirt. Die kleineren Zellen haben 
melir den Typus der sympathischen Elemente; sie haben eine ovoide Form. 
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zeigen zwei Ringe von Chromatin, den einen als peripheren, den anderen 
als perinucle&ren Saum; zwischen beiden ist die Zelle chromatinarm. Der 
Kern ist immer wandstSndig, das Kernkorperehen liegt niclit immer central. 
Es giebt jedoch eine Menge Zwischenstufen: grosse Zellen mit wandstandigem 
Kern, 25—30 ,« grosse, melir oder weniger chromatinreiche Zellen, in 
welchen die chromatische Substanz entweder unregelmassig gelagert ist 
oder eine periphere und eine centrale Verdichtung zeigt. Die Nervenfasern 
sind markhaltig, theil das Ganglion durchziehend, theils mit den Zellen in 
Verbindung treteud. Das Bindegewebe zeigt dieselbe Structur wie bei den 
Spinalganglien. 

Die Spinalganglien enthalten rundliche Ganglienzellen von drei 
verschiedenen Hauptgrbssen: 57.5—32.2—18,4 //. Bei den grbsseren Formen 
sind die feinen und grbberen Cliromatinschollen concentrisch urn den Kern 
gelagert, der periphere Saum der Zelle ist chromatinfrei, manchraal aber 
zeigt sich gerade der periphere Saum chromatinreich. Der Kern sitzt in 
der Mitte, so wie das Kernkorperehen, und ist mit feinem und groberem 
acidofilen Chromatin besket. Die inittleren und kleinen Formen fallen gleich 
durch den wandstandigen Kern auf, das Cliromatin ist dabei unregelmassig 
gelagert, die Korner desselben sind lichter und blilsser, das Kernkorperehen 
liegt lateral. Es giebt jedoch eine grosse Zahl von Mischformen. Was 
das bindegewebige Geriist anbelangt. so konnte ich in seiner Structur kein 
Unterscheidungsmerkmal zwischen den verschiedenen hier studirten Ganglien, 
das Ganglion symp. und ciliare ausgenommen, linden; bei letzterem kann 
man niclit mit Sicherheit einen Typus bindegewebigen Geriistes be- 
stimmen. Biindel von Nervenfasern scheinen einfach das Ganglion zu durch- 
ziehen, andere als nackte Axencyliuder reichen bis fast zur Kapsel der 
Ganglienzellen. 

Die Central region des Oculomotorius. Noch bevor man auf den 
Kern des Oculomotorius stiisst, sicht man das centrale Grau besonders am 
Boden des Aquaeductus selir reich an Py-Zellen. welche 20.7 bis 13,8 ,« 
gross sind. Gerade in dieser Region lindet man sehr oft, besonders wenn 
der Schnitt niclit sehr fein gelungen oder wenig entfiirbt ist, aber auch in 
den besten Schnitteu. Formen, welche an jene, welche Bernheimer als 
degenerirte Zellen bezeichnet hat. erinnern und von ihm in dem vermutheten 
paarigen Centrum fur die Pupille gefunden wurden Es sind Elemente, 
welche entweder die Py-Formen behalten oder etwas geballt, stark dnnkel 
aussehen, bei welchen der Kern sehr verschwommen, hie und da sogar 
unkenntlich, oft wandstiiudig ist. Die Fortsatze sind manchmal kurz, sogar 
etwas korkzieherartig i pathologisch?). Diese Formen kann man niclit gar so 
selten im centralen Gran der ganzen Pra-. Post- and Oculomotoriusregion 
linden, also bevor man den Trochleariskern erreicht, und in der Gegend 
des 3. Venfrikels. Die normalen Formen sind selbstverstandlich bei weitem 
die hiiuiigsten. Einige Zellen des Centralgraues scheinen sich fast zu 
Gruppen zu verdichten. urn zwei Kerne jauf jeder Scite einen) schon im 
distalen Theil des Ocuhunotoriuskerns. geire-n den Aqueductns zu. zu bilden. 
Diesen Kernen gehbren Zellen von 13. S //, 20.7 //, ja 34.5 // Grosse 
an. sie sind diinn. schlank, 0.2// breit. mit 4 — 5 Fortsatzen. oder rund- 
lieli mit 1- 2 Fortsiitzen. Weiter proximalwarts beginmn die paarigen, 
kleinzelli-en Kerne v<m Bernheimer, welche Zellen den kleineren Typus 
besitzen. Im Oeulomotoriuskern sind 2o— 3o //. hie und da auch 13 bis 
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12 (i grosse Zellen vorhanden (nicht vollst&ndig getroffene Zellen?). Die 
Elemente sind sehr schon, so wie die Py-Zellen aller motorischen Kerne 
nnd der vorderen Riickenmarkskorner, ausgebildet, mit vollst&ndig ent- 
wickeltem Tigroid. Hie und da, aber selten, findet man jedoch Zellen, die 
jenen gleichen, welche bei der Besprechung des Centralgraues beschrieben 
worden sind. 

Die Bescbreibung des Oculomotoriuskerns, wie sie Bernheimer ge- 
geben, kann ich durchaus bestatigen; der nnpaarige, grosszellige Median- 
kern ist nicht gnt abgrenzbar, und geht derselbe in die laterale Zellen- 
grnppe iiber. 

Ich habe zuin Vergleich Serienschnitte des ganzen Stammhirns, der 
Oblongata nnd eines Theils des Riickenmarks vorgenonamen und bin nnn- 
mehr iiberzeugt, dass die beschriebenen Schwanknngen in der Form und 
F&rbbarkeit der Zellen mehr oder weniger uberall zu treffen sind. Dieselben 
h&ngen theils von der Schnittfnhrnng, theils von der Dicke des Schnittes 
und von dem Grad der Entfarbung ab. Auch das Erwarmen der Priiparate 
bis zur Blasenbildung hat einigen Einfluss darauf, darum lasse ich jetzt 
die Sclmitte bei Ziminertemperatur 24 Stunden in der Fliissigkeit. Schliess- 
lich ist die Natur der Zellen dabei bestimmend, da bekanntlich gewisse 
Zellengruppen die Farbfliissigkeit starker aufnehrnen Dass diese Zellen 
als nicht normal anzusehen seien, kann man fur einige Formen zugeben, 
jedoch mit dem Bemerken, dass sie von der experimentellen Lasion gar 
nicht getroffen zu sein brauchen, denn man lindet sie auch weit weg von 
dem vermutheten Centrum, alliiberall unregelmassig zertheilt, wie spater 
noch erwahnt werden wird. 

Ein Versuch, beide Augen am selben Tage zu operiren, misslang, das 
Thier wurde nach beiden Operationen cyanotisch, verweigerte das Fatter, 
wnrde auch soporos und starb nach zwei Tagen. Die 48 Stunden nach 
dem Eingriff gefundenen Veriinderungen waren aber recht interessant, wie 
aus Folgendem zu ersehen: 

Versuch I. Affe A. Irideremie rechts, Kauterisation der 
Cornea links. 

24. September 1897. Junges, gesundes Thier. Urn eine spastische 
Contraction des Sphincters zu erzielen, wurde einige Male eine l; 2 P roc - 
Eserinlosung rechts eingetraufelt, zur Anasthesie 4 proc. Cocainlosung. 
Nachdem die I.ider mit dem Elevator fixirt worden, wurde der Bulbus mit 
einer Pincette festgehalten nnd die rechte Cornea am oberen temporalen 
Rand ineidirt, die Iris wurde mit der Irispincette gefasst nnd aus der 
Wunde heraustrezogen. Mit einer zweiten Pincette konnte die Iris nahe 
der Wunde sicher gefasst und vom Ligamentum pectinatum in ihrer Tota- 
litiit. abgeldst werden. 

Am linken Auge warden nach Cocainisation die Lider auseinander- 
gehalten, der Bulbus fixirt und mit einein Aachen Cauterium die ganze 
Cornealflilche tief kauterisirt (Dr. Co fieri. 

Toil nach 48 Stunden. Die Organe warden eine Stunde nach dem 
Exitus herauspraparirt und in meiner Fliissigkeit fixirt. 

Linkes Ganglion ciliare (Thionin). Das Chromatin einiger Rand- 
zellen ist ..a coup de vent" orientirt. Hie und da einige Zellen mit par- 
ticller Chromatolysis. Kern normal. 


Digitized by 


Go 1 igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



380 


XVII. Marina 


Rechtes Ganglion ciliare (Thionin). Man gewinnt den Eindruck, 
als ob die Zellen schwer in ihren Kapseln Platz linden, die Endothelien 
der Kapsel dringen, so mochte ich sagen, in die Zelle hinein; die Zellen 
zeigen eine Art Sehwellung, dabei zeigen einige Elemente eine deutliche 
Chromatolysis. Kerne normal. 

Die sympathischen oberen und unteren Ganglion, beide 
Ganglia Gasseri, einige Spinalganglia normal; bei den letzten sind 
einige Zellen vielleicht etwas bliisser. als es gewbhnlich der Fall ist. 

Die centrale Region des Oculomotorius ist normal, hie und da 
findet naan aber sowohl im Centralgrau als im Hauptkern als in den Zellen, 
welche in dem hinteren Langsbiindel liegen, sowolil sehr stark tingirte mit 
undeutlicliem Kern, als in partieller Chromatolysis befindliche Elemente 
(Thionin, Toluiden-Methylenblau). Vielleicht steht dieser Befund mit dem zum 
Tod fiihrenden allgemeinen Zustand im Znsammenhang. Das Thier war 
nicht tuberculos. 

Achtnndvierzig Stnnden nach der Operation fand man also 
schon die ersten Zeichen einer traumatischen Reaction, wShrend 
bei einem anderen irideremirten Alien (D), welcher nach 24 Stunden ge* 
storben ist, nichts Abnormes vorhanden war. Die leichte Chromatolysis 
einiger Zellen sowohl im G. ciliare, als in der Oculomotoriusregion ist meiner 
Ansicht nach nocli kein zwingender Beweis fur die antUngliche Reaction, 
wolil aber die deutliche Sehwellung der Elemente des rechten 
G. ciliare, welche hbchst wahrscheinlich als das erste Zeichen 
der spftter eintretenden Verilnderungen zu deuten ist. 

Versuch II. Aft'e B. Nach der angegebenen Methode wurde ana 
11. October 1807 die Kauterisat ion der rechten Cornea vorgenommen 
(Dr. Cofieri. 

Nach elf Tagen Todtung durch Chloroform. FLxation nach meiner 
Methode. 

Linkes G. ciliare. Die Zellen sind ganz normal. Nach Dnrch- 
musterung aller Priiparate konnte ich nur zwei Zellen linden, welche eine 
partielle Chromatolysis zeigten. Mit der Weigert’schen Methode ganz 
normale Fasern. 

Rechtes G. ciliare. Die griisste Mehrzahl der Zellen ist normal, 
in einigen Prilparaten kaum 2—3 in Degeneration begriffene Zellen, in 
anderen ist eine grossere Zahl von alterirten Klementen vorhanden. Die 
Hauptverilnderung besteht in einer deutlichen, aber nicht hochgradigen 
Chromatolysis. Man sieht einige Variationen in den chromatolytischen Zellen, 
so z. B. einen lichten Fleck, welcher einen Theil der Zelle einnimmt, Oder 
es erscheint die Zelle langlich. mit ieinenChromatinspangen und zwischen den 
einzelnen Spangen deutliche Chromatolysis. Gewbhnlich ist die Chromato¬ 
lysis ringl'brmig und nur urn den Kern hiiuft sich etwas Chromatin; hie 
und da sind die Grenzen zwischen Kern und Zelle wegen der Rlasse der 
letzteren. oder weil die chromatische Substanz den Kern einnimmt, sehr ver- 
schwnmmen. Kern normal, hie und da ovoider Form. 

Reehte Ciliarnerven (1 proc. Ueberosmiums;'iurelbsung, ZupfprUpa- 
ratei normal. Hie und da merkt man sehr kurze Cnterbrechungen der 
Myelinst lieide i nicht- pathognomonischi, koine Myelintropfen, keine myelin- 
losen Fasern. 
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Linkes Ganglion Gasseri normal. 

Recktes Ganglion Gasseri. Die grosse Mehrzahl der Zellen ist 
normal. Einige Elemente zeigen aber dentliche Chromatolyse; bei den 
grossen Zellen ist dieselbe eine peripbere, bei den kleinen sieht man eine 
Art centraler Cbromatolyse; es ist namlich der peripbere cbromatiscbe 
Ring vorhanden. der Zellkbrper siebt aber sebr blass aus und das Chroma¬ 
tin ist ungewiihnlieb fein. Der Kern ist normal. Die alterirten Zellen sind 
in den verscbiedeneu Regionen des Ganglions zerstreut, bie und da zu 5—6 
gruppirt. Nervent'asern normal. 

Linkes und reclites G. cervicale sup. und inf. normal; viele 
pigmentirte Zellen. 

Centralregion des Oculomotorius normal. Im Centralgrau in den 
Bern bei m er’scben paarigen Kernen, sowie hie und da in beiden Haupt- 
kernen begegnet man den gescbilderten duukeln, manckmal geballten Zellen. 

Nach Kauterisation der Cornea findet man also eine quali- 
tativ und quantitativ m&ssige Degeneration des Ganglion 
ciliare und einiger Elemente des Ganglion Gasseri auf der 
operirten Seite. 

Versuch III. Affe C. Irideremie rechts nacb der scbon gescbil¬ 
derten Methode (Dr. Cofler). 

Tddtung nach elf Tagen. Fixation in 00 proc. Alkohol. 

Linkes Ganglion ciliare normal. 

Rechtes Ganglion ciliare. Wenige Zellen zeigen eine deutlicbe 
Chromatolysis, die Zahl derselben ist etwas grosser als bei der Kauterisa¬ 
tion der Cornea. Viele unregelmassige, ldasse Chromatinplattchen ohne 
Kern; ich mochte, wie icb scbon beraerkt habe, diesen Befund an und fur sich 
nicht als pathologisch ansehen, die Zahl dieser Gebilde ist aber eine solche, 
dass er doch als pathologisch imponirt. Kerne normal, einige wandstlindig. 

Rechte Nil.ciliares (24 Stunden in 1 proc.Ueberosmiumsaure) normal. 

Beide Ganglia Gasseri und cervic. sup. normal, die letzteren 
zeigen einige pigmentirte Zellen. 

VIII. Cervical- und I. Brustganglion, sowie die betrelienden 
Riickenmarkssegmente normal. 

Centralregion des Oculomotorius normal. 

Nach Entt'ernung der Iris findet man massige Degeneration 
in dem betreffenden Ciliarganglion, etwas mebr als nacb Kau¬ 
terisation der Cornea. Weder das G. Gasseri. nocb das obere 
des Sympathicus. nocb die Centralregion des Oculomotorius 
zeigen i r g e n d w e 1 c b e A n o m a 1 i e. 

Versuch IV. Affe G. Irideremie rechts. Es wurde beim 
Herauszieben der Iris getracbtet, so viel als mbglicb Ciliar- 
fortsatze mitzureissen (Dr. Cofleri. 

Tddtung nach 11 Tagen. Fixation in 9G proc. Alkohol. 

Linkes Ganglion ciliare normal. 

Rechtes Ganglion ciliare. Dieses Ganglion zeigt viel bedeutendere 
Alterarionen als im vorigen Experiment. Die Zahl der degenerirten Zellen 
erreiclit. wolil die Hitlfte und die Degeneration der Elemente ist eine tief- 
greifende. In diesen degenerirten Formen ist die Chromatolyse eine voll- 

Deutsche Zcitschr. f. NVrvciilD-ilkiiDiW\ XIV. Bd. 26 
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standige mit wandstandigem, manchmal die Zellenwand ausbuchtendem Nu¬ 
cleus. Bei anderen Elementen ist das Chromatin auf einen. einen Theil des 
wandstandigen Kerns einnehmenden Fleck reducirt. Wenige Zellen sind 
zu8ammengeschrumpft und in eine dunkle Masse verwandelt, bei welcher 
kein Kern zu sehen ist, andere zeigen die Orientation des Chromatins 
4 coup de vent. Der Kern selbst ist bei den stark erkrankten Formen 
verkleinert. 

Linkes Ganglion Gasseri. Ausser der schon geschilderten Orien¬ 
tation „a coup de vent" des Chromatins bei einigen randstandigen Ele¬ 
menten nichts Abnormes. 

Rechtes G. Gasseri. Die meisten Praparate sind ganz normal, da 
die partielle starkere Farbung einiger Randzellen und eine tiefere Farbung 
einiger anderen Elemente nicht als pathologisch zu betrachten ist. In 
einigen Praparaten sind aber dentlich degenerirte Zellen vorhanden. Einige 
Zellen zeigen eine unzweifelhafte, manchmal die gauze Zelle einnehraende 
Chromatolyse und den Kern wandstandig, andere sind verkriippe.lt, dunkel- 
blau verfilrbt, bei welchen man den Kern nicht unterscheiden kann. Beide 
Formen liegen in einem breiten Areal zerstreut. 

Linkes Ganglion cervicale sup. normal. 

Rechtes G. cervic. sup. Die meisten Schnitte zeigen nichts Ab¬ 
normes: in drei Praparaten aber beobachtet. man 8—10 Zellen. welche in 
einem hellen Felde sitzen (man kann also von keiner Ueberiarbung sprechen), 
die in der grossen Mebrzahl dunkel. zusammengeschrumpft und ohne sicht- 
baren Kern erscheinen; einige dagegen sind absolut farblos, oder besser 
gi'sagt, sie zeigen keine Chromatinschollen; dabei buchtet der wandstandige 
Kern die Zellenwand vor. 

Die Centralregion des Oculomotorius ist normal. Hie und da 
sind schon jene geschilderten, stark tingirten. manchmal geballten Zellen 
ganz unregelmassig zerstreut zu finden. 

Die Entfernnng einiger Ciliarprocesse bewirkte demnach 
eine starkere Degeneration des G. ciliare, einiger Zellen des 
G. Gasseri und hbchst wahrscheinlich eine Degeneration einiger 
Elemente des G. symp. sup. derselben Seite. Die centrale Ocu- 
lomotoriusregion erwies sich normal. 

Versuch V. Affe L. Die Aufgalie war, die Iris und sannntliche 
Processi ciliares zu entfernen; das ist nur durch Extraction der Linse ge- 
lungen. 

11. Mai 1 sit« Entfernnng der Iris, der Linse und der Pro¬ 
cessi ciliares auf der reehten 8cite. 

Nadi Cocainisation wird die Haul mit der Seheere am temporalen 
AVinkel gespalten. mit einer Pincette der Bulbus an der nasalen Seite 
fixirt; 7 mm von der Cornea entfernt wird im horizontalen Durchmesser 
derselben, an der temporalen Seite mit dem kleinen de. Yincentiis’schen 
Sichelchen die Sclera eingestodien. Mit dem Instrument w’ird die ganze 
Yitreusliblile liinter der Linse bis auf die nasale Seite der Sclera, wo die 
Spitze des Instruments eindringt. durdigestochen und dasselbe mit der 
Schneide gegen die t'horioidea durch den ganzen unteren Halbkreis durch- 
gezogen. 1st das geschehen. erfolgt von dem Ausgangspunkt. aus die In¬ 
cision des oheren Theils der Chorioidea mit derselben Inclination und Rich- 
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tung des Instruments. So zerf&llt die Uvea in zwei Theile: der eine besteht 
aus der Iris, den Processi ciliares und einem Stuck der Chorioidea, der 
andere aus den iibrigen Partien der Sclera. Beim Herausziehen des Sichel- 
cbens merkt man einen kleinen Verlust am Glaskorper. 

Mit dem Gr&fe’schen Messer wird jetzt eine breite Incision auf der 
oberen Peripherie der Cornea ausgefuhrt, mit einer Irispincette die Iris 
breit gefasst, von den Proc. ciliares in toto losgerissen und herausgenommen. 
Da die Krone der Ciliarprocesse damit nicht ganz entfernt wurde, fuhrt 
man den kleinen Loffel hinter die Linse und entfernt dieselbe in toto ohne 
Berstung der Kapsel mit den iibrigen Ciliarprocessen. 

Die Cornea nnd die Lider werden genaht. Ein Collodiumverband wird 
vom freigelassenen Thier weggerissen. Die Cornea triibte sich, wurde an- 
asthetisch, behielt aber ihre Form bei (Dr. Co fie r). 

An diesem Affen wurde drei Tage vor der Todtung die erste Nicotin- 
einspritzung in die linke Orbita, wie spilter bericbtet wird, vorgenommen. 
Es wurdo bei dieser Gelegenheit wiederura festgestellt, dass die rechte 
Cornea triib und aniisthetisch, die Wunde ganz gebeilt war. 

Das Thier wird 11 Tage nacb der Operation geopl'ert und man fand 
im linken (injicirten) Auge keine Liision, nur ein paar punktformige H&- 
morrhagien im retrobulbaren Gewebe. 

Alle untersuchten Organe sind in concentrirter Sublimatlbsung fixirt 
worden. 

Das linke G. ciliare ging leider verloren. 

Rechtes Ganglion ciliare. In jedem Praparat sieht man sp&rliche 
Zellen, welche normal sind, die meisten sind alter stark degenerirt. Es 
iiberwiegt die Zahl der zusammengescbrumpften, stark dunkelblau gefarbten 
Eleniente mit schwer oder gar nicht erkennbarem Kern. Stark wandstiindigen 
Kern zeigen die in Chroiuatolyse sich befindenden Zellen; bei diesen scheint 
es, als ob der Kern ausserhalb des Zellkorpers gewandert ware; mit der 
Immersiouslinse aber sieht man, dass er noch in der Zelle sitzt. Auch diese 
Elemente sind entstellt, in die Lange gezogen, und bei einigen sieht man 
auch mit den stdrksten Vergrbsserungen keine Granula. Andere Zellen 
zeigen eine partielle Chromatolysis entweder als Band, indem das ganze 
Chromatin um den Kern angehiiuft ist, oder als sp&rliche, blasse. unregel- 
miissige oder spangenformige Uranulaanhaufungen. Vacuolenilhnliche Bilder 
waren nicht selten zu sehen. Das Chromatin des Kerns sehr reducirt, das 
Kernkbrperchen war oft nicht zu unterscheiden. Mit der Lugaro’schen 
Methode konnte ich keine fibril Hire Anordnung der Grundsubstanz beobacliten, 
iliese hatte melir das Aussehen einer unregelm&ssigen Punktirung. 

Rechte Nn. ciliares (24 Stunden in proc. Ueberosmiumsaure- 
lbsung. Paraftineinbettung, Serienschnitte). Es war befremdend, dass eine 
stattliche Anzahl von Fasern verhaltnissmassig keine tiefe Degeneration 
zeigte. Viele waren diinn, mit einer nur braun aussehenden Myelinscheide, 
andere zeigten das Myelin als schwarze Tropfen, bei noch anderen Fasern 
war kein Myelin mehr zu sehen. l>ie Zahl der erhaltenen Fasern aber war 
grosser, als man erwarten konnte. 

Linkes G. Gasseri. Obwohl einige Zellen dunkler getarbt waren 
und hie und da eine partielle Chromatolysis sich zeigte, kann ich doch nicht 
die Befunde als pathologisch ansehen. 

2 (>* 
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Rechtes G. Gasseri. In 20 von 76 Schnitten findet man deutliche 
pathologische Yeranderungen vieler ganz zerstreuter Elemente; einige 
Zellengruppen enthalten mehr, andere weniger ver&nderte Elemente. Im 
Vergleich zu dem anderen Ganglion ist die Zahl der veranderten Zellen 
bedeutend grosser. Sowolil die in Chromatolysis als die in Schrumpfung 
sich befindenden Elemente sind sebr zahlreich. Auch die Chromatolyse er- 
reicht hier bei einigen Zellen fast den Hohepunkt, mit Verlust des Kerns. 
Oft findet man lichte, unregelmassige Chromatinplattchen obne Kern. Dieser 
enth&lt bei den stark degenerirten Formen sebr lichte Granula; das Kern- 
kbrperchen ist verkleinert. 

Linkes Ganglion cervicale sup. Hie und da findet man (mehr 
als gewbhnlich) einige dunkle, andere sebr blasse Zellen; eine sichere Chro- 
matolyse, das eigenartige Bild dieses Organs vor dem Auge haltend, konnte 
ich nicbt finden. Einige Zellen zeigen zwei Kerne, ich konnte aber das 
scheerenfdnnige Bild der Zellen (Marinesco) nicbt finden. Kerne fast 
constant wandstiindig. 

Rechtes Ganglion cervicale sup. Ich kann nicbt mit Sicherheit 
behaupten. dass ein Untersehied zwiscben diesem und dem linken G. existire. 
Ks giebt vielleicht einige missgestaltete, einige in Chromatolyse sich be- 
findende Elemente, vielleicht ist auch die Zahl der zweifelhaften Befnnde 
grosser als links, aber eine sichere pathologische Veranderung, welche mehr 
rechts als links ausgesprochen sein sollte, konnte ich bei bfter vorgenommenen 
Controluntersuchungen nicbt finden. 

Rechtes und linkes G. symp. tlior. normal; hie und da Zellen mit 
zwei Kernen. 

Linkes G. jugulare n. vagi. Wenige Elemente (grosse Zellen) 
zeigen eine deutliche Chromatolyse mit wandstiindigem Kern, einige kleine 
Zellen sind dunkel und geschrumpft. 

Rechtes G. jugulare n. vagi normal. Hie und da eine Zelle mit 
partieller Chromatolyse oder etwas geschrumpft, viel weniger als links. 

Centralregion des Oculoinotorius. Es ist interessant zu sehen, 
wie im Centralgrau am Boden des Aquaeductus, bevor man noch den Troch- 
leariskern erreicht, einige Elemente vorhanden sind, weiche missgestaltet 
oder dunkel. geballt mit gewundenen kurzen Fortsatzen versehen sind, andere 
mit so sparlichem, punktfdrmigen Chromatin, dass man von einer Chroma¬ 
tolysis sprechen darf. Aelinliche Befnnde findet man in einigen zerstreuten 
Zellen im Troclilearis-Oculomotnriuskern und in der Naclibarschaft (Zellen im 
hinteren Liingsbiindel, in der Raphe). Eine specielle Localisation dieser alte- 
rirten Elemente in den Be rn h eimer’schcn Kernen konnte ich nicht con- 
statiren. im Gegentheil, diese Kerne isperiell der unpaarige) schienen mir 
viel weniger alterirte Elemonte zu enthalten. 

Linkes YJ1I. Cervicalganglion, ausgenommen einige sebr blass 
und einige selir dunkel aiissehende Elemente. normal. 

Rechtes VIII. Cervicalganglion. Die Zahl der kleinen und grosseren 
Zellen, welche Chromatolyse zoigen, liisst koinen Zweifel obwalten, dass es 
sich um etwas Pathologischrs handelt. einige Kerne sind wandstiindig und 
"line deutlicho Alteratioiion. 

Oieselhen Befnnde g.iben mir auch andere ('ervical- und Brustganglien 
sowohl dt k r recliten als auch der linken Seite, vielleicht war rechts die 
Alteration deutlicher. 
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Riickenniark yom II. Cervicalsegment bis zur Pj r -Kreuzung. Hie 
und da etvvas geballte, andere bliissere Zellen mit spRrlichem Chromatin 
nnd wandsttlndigem Kern. 

Die Deutung dieser Befunde ist in gewisser Beziehung sehr schwer. 
Was das G. ciliare auf der operirten Seite anbelangt, sind die Ver- 
iinderungen so tief und verbreitet, dass man trotz des Verlustes des 
linken G. ciliare sagen kann, dass das Organ in Folge der Opera¬ 
tion tief degenerirt war. Eine deutliche, kaum anders als 
durch die Operation hervorgerufene Degeneration zahl- 
reicher Elemente zeigte das rechte Ganglion Gasseri, obwohl 
auch das linke Ganglion nicht ganz normal zu findeu war. Bei den 
Ganglia cervic. sup. dagegen sind die Befunde sclion schwer zu 
erklaren. Sind die anormalen Zellen im rechten Organ durch die 
Operation hervorgerufen worden? Wir haben gesehen, dass kaum 
ein Untersc-hied vorhanden war zwischeu beiden Gauglien, man kann 
also das unilaterale Trauma nicht fur die zweiseitigen Alterationen 
verantwortlich machen. Andererseits waren das linke G. jugulare, 
viele Spinalganglien und einige Theile des Stammhirns und 
Riickenmarks. was die Ganglienzellen anbelangt, nicht ganz normal. 
Sind diese Alterationen durch eine latent verlaufene febrile Krankheit 
oder durch die Nicotinvergiftung (acute?! oder durch individuelle Yer- 
haltnisse eutstanden? 

Es ist sehr schwer, eine Antwort darauf zu geben, ich werde 
spiiter diese Frage discutiren miissen. Jetzt sei nocli hervorgehoben, 
dass die Bernheimer schen Kerne koine besonders ausge- 
sp roc lie ne Alteration zeigten. 

Versucli \T. Affe E Am 7. December ls|»7 wurde in der sehon 
nngegebenen Weise die Ex ente ratio bulbi dextri vorgenommen 
(Dr. Cofler*. 

Tddtung nach 11 Tagen. Fixation in pf> proc. Alkoliol. 

Linkes Ganglion ciliare. Man tindet hie imd da einige Ohromatin- 
plattchen oime Kern und fast in jedem Priiparatc ein paar Zellen, welcho 
periphere ( hromatolyse zeigen. Ich babe mir alle Millie gegeben, uni heraus- 
zutinden, ob dies nicht das Ant'angsstiiek des Protojdasmafortsatzes ware: 
das ist aber gewbs nicht der Fall, denn die Stelle war wie ein Stiick 
Hand halbmniidt'onnig in einer gewissen Streeke in der Zelle zu verfolgen. 
Einige Zellen mit seitenstiindigen Kernen. 

Das rechte G. ciliare ist leider verlo ren gegangen. 

Rechte Nn. cilia res ‘24 Stunden in 1 proc. l^dierosmiumsaurelosung, 
Zupt‘|iriiparatei. Wiihrend die linken normal waren, sieht man bei den 
rechten Ciliarnerven bedeutende Alterationen. Viele Fasern sind gleich- 
niiissig gelb. von einer Mvelinsclieide ist keine Rede, andere zeigen hie und 
da einen schwarzen feinen Sand oder schwarze Trbpfchen im Innern 
der Fasern. welohe oft unterhroclien sind. Es giebt jedoeh andere Fasern, 
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bei welchen eine deutliche Myelinscheide zu sehen ist, in anderen Fasern 
erscheint sie graugelb. 

Linkes Ganglion Gasseri. Im Grossen und Ganzen normal, in 
einigen PrSparaten sieht man aber Zellen, welche den Verdacht der cen- 
tralen und peripheren Chromatolysis erwecken. Es sind auch auffallend viele 
blasse ChromatinpUlttchen ohne Kern und Kapsel zwischen den gut aus- 
gebildeten Zellen zerstreut. 

Im rechten Ganglion Gasseri sieht man in vielen Praparaten 
ganz unregelm&ssig vertheilte, degenerirte Zellen, welche meistens eine sehr 
weitgehende periphere Chromatolyse zeigen; einige Elemente sind miss- 
gestaltet, zu stark dunklen Flecken geschrumpft. Der Kern ist sehr oft 
auch bei den grossen Formen wandstandig, das Kernkorperchen stark ver- 
kleinert. 

Linkes G. cervicale sup. normal; hie und da aber sind einige 
Zellen fur Chromatolysis verdachtig. 

Rechtes Ganglion cerv. sup. Viele Zellen sind alterirt. Obwohl 
man beriicksichtigen muss, dass viele Elemente de norma arm an chroma- 
tischer Substanz sind, so kann man dock von deutlicher Chromatolyse 
sprechen. Diese trifft mehr die Peripherie als Fleck oder als gestreektes 8 
(o°), manchmal 2—3 kleine Vacuolen bildend; wenige Elemente zeigen da- 
gegen eine wahre centrale Chromatolyse. Einige Zellen sind tief ge- 
f&rbt, zusammengeschrumpft, mit verschwommenem Kern. Ich habe schon 
bemerkt, dass bei den sympathischen Zellen die Wandstandigkeit des Kerns 
kein pathologisches Zeichen ist, hier waren aber viele Zellen von dem Kern 
wirklich ausgebuchtet, in anderen Elementen zeigte sich der Kern bei der 
Ehrlich’schen parking wie ein gleichmassig rother Fleck, in anderen 
sehien der Kerninhalt von sparlichen feinen Kbrnern besaet, und der 
Nucleolus war unkennbar. Diese Alterationen fand man sowohl bei den kleiuen 
als bei den grbsseren Formen. 

Linkes G. symp. thor. normal; vielleicht undeutliche centrale Chro¬ 
matolyse in einzelnen Elementen. 

Rechtes G. symp. thor. Es ist scliwer. sich ein bestimmtes Urtheil 
zu bilden. Es scheint hie und da. dass periphere Chromatolyse vor sich 
gehe, ferner tindet man an einzelnen Punkten Protrusion des Kerns; ich 
kann aber diese Befunde an und fur sich nicht. als siclier pathologisch 
ansehen. 

Centralregion des Oeulomotorius. Einige Zellen des Central- 
graties zeigen sehr deutlich jene tiefe Farbung, die schon erbrtert ivurde. 
Daneben sind aber wirklich alterirte Elemente. Man sieht niiiulich in jedem 
Schnitt 3 — 4 Zellen mit stark wandstiindigem Kern, auch Protrusion des 
Zellkbrpers auf einer Seite, Anhiiufung des Chromatins neben dem Kern 
und starke Verarmung desselben in der iibrigen Zelle. Man sieht nicht 
mehr die stabehenfbrmige Chromatinsubstanz. soiidern die gauze Zelle ist 
entweder durch feines Chromatin zerstaubt oder tief dunkel verfarbt. mit 
gewundenen. sehr kurzen Fortsat/.en; einige Zellen sind wirklich miss- 
gestaltet. Per Kern zeigte. sich manchmal wie geqiud'en, andere Male 
stark verkleinert und das Kernkorperchen unkennbar. Itiese Alterationen 
eini.ger Zellen des Centralgrau, welche. noch bevor der Trochlearis- und 
Oeulomotoriuskern zu Tage kommen. bemerkbar sind, tindet man, obwohl 
selteiier. im Oculonmtoriuskern sowohl rechts als links unregelmiissig im 
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ganzen Gebiet und in den Elementen, welche im hinteren Lingsbiindel 
und der Raphe sitzen. Eine specielle Anhiiufung solcher alterirten Zellen 
in den Bernheimer’schen Kernen konnte ich bei wiederholten Ver- 
gleichsuntersudiungen nicht finden, im Gegentheil, die meisten ver&nderten 
Zellen konnte ich mit Sicherheit im Centralgrau beobachten. 

Spinalganglien. Die Untersuchung erstreckte sich auf das VIII. 
Cervical- und I. und II. Brustganglion beiderseits. Die Ganglion der 
linken Seite zeigten einige ver&nderte Zellen mit peripherer oder centraler 
Chromatolysis, und im Kern sah man oft eine feine Zerstitubung des Kern- 
korperchens. Mehrere Zellen der rechten Seite zeigten deutliche Ver&nde- 
rungen, besonders die des I. Brnstganglions. Es waren viele missgestaltete, 
kleine Formen, andere in totaler Chromatolyse mit Ausbuchtung des Kerns; 
sehr deutlich war die Lichtnng der Kernkorperchen bei der Ehrlich- 
schen F&rbung. 

Vom VI. Cervical- bis zum III. Brustmarksegment werden 
Serienschnitte augefertigt. Fastdieselben Veranderungen sind wie imOculomo- 
toriuskern zu linden, nur merkt man auch hier, auch in den Hinterhomern, 
dass sie weniger ansgesprochen sind, als in den Zellen des Centralgraues. 

Die Ergebnisse dieses Experiments reihen sich an die des vorigen 
und sind ebenfalls sehr schwer 7,11 erkliiren. Leider ist das Ciliar- 
ganglion auf der operirten Seite verloren gegangen; vom rechten 
G. Gasseri und oberen Sympathicns kann man wo hi annehmen, 
dass die qualitativ und quantitativ pathologischen Ver- 
iinderungen wenigstens theilweise dem Experiment zuzu- 
schreiben sind. Alle untersuchten Organe zeigten sich aber mehr 
oder weniger ergriffen, und in diesem Falle wurden keine Experimente 
mit Nicotin vorgenommen. Die Fixationsmethode kann auch nicht die 
Ursache jener Veranderungen sein, im vorigen Exjierimente wurden 
die Organe in Sublimat. in diesem in hbproc. Alkohol fixirt. Tech- 
nische Fehler kann ich mit ruhigem Gewissen ausschliessen, die 
Paraffintemperatur wurde strengstens iiberwacht; tibrigens sind nur die 
Ganglien in Paraffin eingebettet worden. Am wahrscheinlichsteu ist 
noch, dass sowohl dieses als auch das vorherige Thier, obwohl nicht 
tuberculos. doch krank waren. Entweder wegen dieser schw'iichenden, 
mir unbekannteu, vielleicht dvskrasischeu oder fieberhaften Krankheit 
haben die Xervenzellen in jener ungewbhnlichen Art bei einer ein- 
seitigen Operation reagirt, oder es verursaehte die Krankheit selbst die 
pathologischen \ eriiuderungen in den untersuchten Organen der linken 
und zum Tlieil auch der rechten Seite, sowie jene im Centralorgan. 
Wir wissen aus den Arbeiten von Lugaro ('"), Flatau, Goldscheider, 
Brasch. was fiir eine deletiire Wirkuug auf die Xerven- und Gauglien- 
zellen die Hyperthermie ausubt, und es kann wold mbglich sein, dass 
beide Alien eine fieberhiifte Affection durchgemacht haben, ohne dass 
wir dieselbe bernerkten. Ein andercr Factor wiire zu beriicksichtigen, 
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namlich das Chloroform, welches als Todtungsmittel angeweudet wurde. 
Wir wissen aber durch Wright, dass Chloroformvergiftungen 
Chromatolyse hervorrufen konnen, wahrend hier eine ganze Reihe von 
Degenerationen gefunden wurden; man muss ferner beriicksichtigen, 
dass andere Thiere, welche auch durch Chloroform getodtet wurden, 
keine solche Alteration der Zellen in den verschiedenen Gebieten ge- 
zeigt haben. 

Jedenfalls beweisen diese Befunde, wie vorsiehtig die Schlusse 
des Experimentators sein miissen und wie leiclit Tauschungen vorkom- 
men konnen. 

Versuch VII. Affe J. Am 2. Mai 1898 wurde von Herrn Dr. Cofler 
nach der schon angegebenen Methode die Exenteratio bulbi dextri vor- 
genommen. Todtung nacli 11 Tagen. Fixation in 96 proc. Alkohol. 

Linkes Ganglion ciliare normal. 

Rechtes Ganglion ciliare. Einige Scbnitte aus der Kuppe des 
Ganglions zeigen eine gewisse Zalil von verluiltnissmassig gut erhaltenen 
Zellen, die anderen Elemente sind stark degenerirt, und in den weiteren 
Schnitten ist es schwer, eine normale Zelle zu finden. Die meisten Elemente 
zeigen eine sehr ausgebildete Chromatolyse mit theilweiser Anhaufung von 
Chromatin um Kern. Es sind auch alle anderen Degenerationsformen vor- 
lianden, so z. B. Missbildung der Zellen, welche zusammengeschrumpft, ge- 
zackt, dunkel, obne Kern zu sehen sind; andere Zellen sind glasige Gebilde 
geworden, man merkt kein Chromatin und keinen Kern : nooli andere zeigen 
eine partielle Chromatolysis mid cinen wandstiindig die Zelle ausbuchtenden 
Kern; wieder bei anderen sieht man einige Chromatinreste, keinen Nucleus 
und bios den Nucleolus, welcher. nur weil er von einem lichten Hofe um- 
geben, von einer Cbromatinscbolle zu unterscheiden ist. Eine starke Licbtung 
des Chromatins im Kerne selbst ist in den degenerirten Zellen auffallend. 
Durch die Hamatoxylinfarbung konnte icb boclistens eine Punktirung der 
Grundsubstanz erbalten. 

Linke Nn. ciliares. (Xach Hahn behandelt. 24 Stunden in C 2 proc. 
Osmiumsaure, 24 Stunden in Wasscr. Baraftiiieinbottung; die Seriensebnitte 
wurden am Deckglasrhen angeheftet.) Es wurden (JiiP-r- und Liingsschnitte 
nntersuclit; an den Quersrbnit.ten sieht man selir deutlicb kleinere und 
grbssere Fasern. dickere und tVinere Myelinsclieiden und mittlere Eorinen: 
walire Remak’sche Fasern sind liiclit zu selien. Alle Fasern waren normal. 

Rechte Nn. ciliares idie.selbe Methode e Die moisten Fasern sind 
degenerirt, einige Biindel mehr, andere weniger. Am liauiigsten tindet man 
lieben einem vollstiindig degenerirten Faserbmnlel i keine Mvelinscbeide 
meluM einige Fasern. web-lie keine so starke Degeneration aufweisen. 
Bilder. bei welchon die meisten Fasern normal waren. giebt es nicht. Die 
1.Regeneration zeigt keine Yorliebe fur dickere oiler diinnere Fasern. An 
den Langsscliiiitten ist die complete Degeneration durch die lichtgelbe 
Fiirbung der Fasern auffalleiid; die unvollstandige giebt sich folgender- 
maassen kurnl: .Man sieht streckenweise das Myelin in viele, selir kleinc 
Tropfeii zerlegt, meistens sebwarz, aber oft von brainier Farbe, manchmal 
tindet man die Mvelinscbeide s<heiitbar normal, wenn man aber genau bei 
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st&rkerer Vergrosserung das PrSiparat ansieht, so merkt man, dass die 
ckarakteristische schwarze Linie aus feinen schwarzen Kornern besteht, das 
Myelin ist ganz zerbrockelt. 

Linkes G. Gasseri normal. 

Rechtes G. Gasseri. Die meisten Schnitte zeigen normale Verh&lt- 
nisse, seeks Schnitte dagegen schwere Alterationen in verschiedenen Zellen- 
gruppen. Man sieht einige normale neben einigen in mehr oder weniger, 
aber immer in deutlieher Chromatolysis sich befindende Elemente, daneben 
andere dunkel gefilrbte, geschrumpfte, ganz missgestaltete Zellen olme oder 
mit wandstlindigem, undeutlichem Kern. 

Linkes G. cerv. sup. normal, obwolil die Schnitte etwas dick und 
geschrumpft sind. 

Rechtes G. cerv. sup. Auch diese Praparate sind etwas dick und 
geschrumpft. die Zellen zeigen jedoch zum Unterschied von denen der 
anderen Seite die schon oft beschriebenen Abweichungen: Chromatolysis, 
starke Ausbuchtung des Kerns, Schrumpfung und eine fast schwarz aus- 
sehende Uebertarbung der ganzen Zelle. Da aber die Schnitte, wie gesagt, 
nicht tadellos ausgefallen sind, so wiirde ich aus diesen Schnitten allein 
keine Schliisse ziehen. 

Beide Gg. symp. media und thorac. sind normal, zahlreiche pig- 
inentirte Zellen. 

Beide Gg. jugul. n. vagi normal. 

Rechtes G. spin. cerv. VIII normal; hie und da an der Peripherie 
einige tiberfarbte Zellen ohne deutlichen Kern. 

Rechtes G. thorac. I normal. 

Einige Cervical- und Brustganglien der linken Seite, bei welchen die 
Temperatur des Paraffins bei der Einbettung pldtzlich und anhaltend bis 
68 u stieg, gaben ganz unbrauehbare Praparate. Fast alle Zellen waren 
dunkel und verkleinert, keine Chromatolyse. 

Fiir die Centralregion des Oculomotor ins gilt das schon Ge- 
sagte. sie war meiner Ansicht nach normal. 

Beide Oculomotorii (Osmiumsaure, Paraffineinhettungi normal. 

Das Ruckenmark vein lib Brustsegment bis zur Oblongata normal. 
Hie und da sind einige Zellen dunkel gefarbt. 

Als Resume kann man sagen, dass in Folge der Exenteratio 
bulbi starke Degeneration des betreffendeu G. ciliare. 
Degeneration einiger Zel lengruppen des G. Gasseri und 
h beh st w all rsoh ei n 1 i c h des G. symp. sup. auf der operirten 
Seite eintr'tt. 

Versuch VIII. Affe F. Am 4. Januar lsps wurde die Neurecto¬ 
mia opt i cneiliaris dextra vorgenommen. 

I lurch einen friiheren Versuch belelirt, wie leicht es ist, einen vom 
Oculomotoriusast innervirten Muskel oder die diinne Sclera zu ladiren, wird. 
um beidem vorzubeugen. wie folgt operirt. Man spaltet die Commissura 
externa iialpebrariun und nacli ] , rii])ariruiig des knbehernen Orbitalrnndes 
wird mit einer starken Knochenzange ein Stuck Knocbeii entfernt. Nach 
Stillurg der Blutung incidirt man die Conjunctiva bulbi nalie der Anlieftung 
des M. exteiaius, isolirt den Muskel, trennt seine Seline von der Sclera 
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and nimmt ein Stuck des Maskels selbst weg. Mit einer Pincette fasste 
der Operatenr die abgeschnittene Sehne, drehte den Bulbns nasalw&rts, und 
mit einer starken krummen Scheere, welche liinter den Bulbus gefiihrt 
wurde, schnitt er den Options und die Ciliarnerven ab. Mit Compression 
wird die Blutung gestillt, dann eine Pincette hinter den Bulbus gefiihrt, 
mit dieser der periphere Opticusstumpf gefasst und sammt dem Bulbus so 
rotirt, dass man ihn sehen konnte; so war es leicht, auch den peri- 
pheren Stumpf mit den Ciliarnerven knapp am Bulbus noch einmal ab- 
zuschneiden. Der Bulbus wurde reponirt. Urn einen eventuellen Exophthal- 
mus dnrch Blutung zu vermeiden, wird durch die Conjunctiva- und Haut- 
naht die resultirende Rima palpebrarum stark verkiirzt (Dr. Co tier). 

Keratitis neuroparalytica. 

Todtung nach 11 Tagen. Fixation nach meiner Methode. 

Linkes Ganglion ciliare normal. Hie und da am Rand des 
Praparats Zellen mit Orientirung des Chromatins coup de vent*. 

Rechtes Ganglion ciliare. Alle Zellen sind mehr oder weniger 
intensiv degenerirt. Hie und da (nur in 2 Pr&paraten) eine halbwegs er- 
haltene Zelle mitten im allgemeinen Untergauge. Die Chromatolyse ist 
die verbreitetste Degenerationsform, sie ist fast total, der Kern, entweder 
kaum mehr zu selien oder wandst&ndig, buehtet den Rand der Zelle fast 
zum Durchbrnch aus. Eine grosse Zalil von Zellen ist so zusammen- 
geschrumpft, dass man nichts mehr als einen blauschwarzen, 14,4 u grossen 
Fleck vor Augen hat. Einige Kerne zeigen bei der Ehrlich’schen 
und v. Gieson’schen Filrbung eine starke Lichtung des Kernchromatins; 
man sieht namlich nur eine unregelmassig zertheilte Zerstilubung von Kor- 
nern. An den geschrumpften Zellen ist der Kern in der dunklen Zellen- 
masse unkennbar. Die Nervenfasern (Weigert-Vassale) normal. Das 
Bindegewebe zeigte keine Proliferation der Kerne. Bei der Filrbung nach 
Lugaro konnte ich keine deutlichen Bihler bekommen. 

Die Reste der rechten Ciliarnerven (Ueberosmiumsaure) waren 
ganz degenerirt, man sah keine Myelinscheide mehr. 

Der rechte N. oculomotorius war normal (Ueberosmium). 

Linkes G. Gasseri normal, nur am Raude des l’rilparates die schon 
beschriebene Orientation „a coup de vent *. 

Rechtes Ganglion Gasseri. Die Mehrzahl der Priiparate zeigte 
normale Verhaltnisse, hie und da stark tingirte und etwas geschrumpfte 
Zellen. hie und da nicht nur wandstilndige. sondern auch die Wand aus- 
buchtende Kerne, aber keine deutliche Chromatolyse. In 8 Priiparaten stosst 
man auf einen wichtigen Refund. Bei der Untersuehung jedes einzelnen 
Schnitt.es bei schwaeher Yergrbsserung war ich gleich Uberrascht, ein cir- 
cumscriptes Areal mitten im Ganglion zu sehen. in welchem alle Zellen dege- 
nerirt scliienen. Das war so befremdend. dass ich meine grbsste Aufmerk- 
samkeit darauf richtete. Diese Zellenarii]>j>e war von den anderen, in 
liinclichen Reihen angeordm ten Gru]>pen etwas ontfernt. inselfbrmig zwischeu 
den Nerven- und Bindegewebsfasern ungefahr in der Mitte des Ganglion 
sitzend. in 8 Schnitten deutlich dift'erenzirt, und war von lauter degenerirten 
Zellen. wie ein degenerirter Ki rn l ines Nerven, gebildet; je nach der Ent- 
wicklung dieses Kerns land man in den Schnittserien s. 15, 20 und mehr 
degenerirte Zellen. Einige Klemente zeiirton bei stilrkerer Yergrbsserung 
eine vollstilndige Chromatolyse. amlere nur partiell, die meisten eine 
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Schrumpfang imd Missbildung mit gezackten, unregelm&ssigen R&ndern, bei 
welchen Zellsubstanz und Kern in einen tief dnnkelblanen Klumpen ver- 
wandelt waren. Der Kern der in Chromatolysis befindlichen Zellen war 
wands t&ndig nnd buchtete oft die Zelle so aos, dass man den Eindruck der 
Lostrennnng hatte, die Immersionslinse zeigte aber, dass der Kern noch in 
der Zelle lag. Das Kernkorperchen war klein, blass, oft nicht zu 
linden. Da diese degenerirte Zellengrnppe von der Peripherie des 
Schnittes entfernt sass and die anderen Gruppen nichts Besonderes dar- 
boten, da dieser Befand in alien Schnitten, wo diese Zellengruppe vorhanden, 
ungef&hr der gleiche war, da die minutiose Vergleichung mit derselben 
Gruppe des linken Ganglions in diesem ganz normale Verhaltnisse ergab, 
so konnte ich nicht zweifeln, dass wir eine im Zasammenhang 
mit der Operation stehende circnmscripte Lasion einer Zellen* 
gruppe vor uns hatten. 

Um ganz sicher zu sein, ersuchte ich meinen hochgeschatzten Freund, 
Prof. Giovanni Mingazzini in Rom, welchem ich hier herzlichst danke, 
mir daruber sein geschatztes Urtheil mittheilen zu wollen und schickte ihm 
ein paar Pr&parate des linken nnd des rechten G. Gasseri. Er schreibt 
mir. dass, „obwohl die Farbung etwas unregelmassig war, so dass die Unter- 
suchung mit der Immersionslinse nicht am besten gelang, obwohl im nor- 
malen Pr&parat hie und da Zellen vorhanden, die eine Concentration des 
Chromatins auf einen Punkt zeigen (die schon notirte Orientation „& coup 
de vent“), man trotzdem sagen darf, dass jene in Frage kommenden ver- 
unstalteten, mit Verschwinden des Kerns, des Kernkorperchens und des 
Chromatins gekennzeichneten Elemente nur als degenerirte Zellen auf- 
zufassen sind“. 

Linkes G. cerv. sup. normal 

Rechtes G. cerv. sup. Die meisten Zellen normal, es giebt aber 
sowohl hie und da zerstreute, wie auch gegen die Mitte zu angehaufte 
Zellen, welche sicher als pathologisch verkndert zu deuten sind. Anstatt 
der gewohnlichen, etwas blassen Farbung, welche in den sympathischen 
Zellen de norma vorherrscht, sind die Zellen stark dunkel gef&rbt und 
zusammengeschrumpft, ohue Unterschied von Kern und Kernkorperchen. Der 
Kern ist dort zu sehen, wo ein halbmondfbrmiger, lichter Saum nach der 
Zellensnbstanz zu, den wandstandigen Kern begrenzt. Andere Zellen zeigten 
dagegen einen vollstandigen Mangel an Chromatin, sehr oft war der Kern 
nicht zu flnden Oder buchtformig fast aus der Zelle vortretend. 

Das G. sympathiesm thoracicum beiderseits vollst&ndig normal. 

Es warden verschiedene Spinalganglien untersucht: die VIII. Cer¬ 
vical- und I. und II. Brustganglien der rechten und der linken Seite, und 
noch andere zur Controle; ich konnte darin nichts Pathologisches entdecken. 

Centralregion des Ocnlomotorius. Ich muss sie als normal in 
alien ihren Kernen bezeichnen. Auch hier passen die Bemerkungen, die 
ich bei der Besprechung dieser Region oft wiederholt habe. Alle Schnitte 
warden genau untersucht, unter einander verglichen, die verschiedenen 
Regionen dnrehmustert, nnd konnte ich nichts Abnormes finden. Nur in einem 
Schnitt fand ich in dem unpaarigen Mediankern Bernheimer’s drei Zellen, 
welche dunkel, etwas geballt aussaheu, mit etwas undeutlichem Kern und 
gewundenen knrzen Forts&tzen, ich kann aber nicht von dem Zweifel befreit 
werden, dass diese Zellen accidentelle Retractionsbilder darstellten, um so 
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mehr, als in dem iibrigen Gebilde keine verschiedene Stufe von Degenera¬ 
tion zu sehen war: Chromatolyse u. s. w., und man gleichen Bildern aucli 
in anderen Theilen vereinzelt begegnet. 

Ganglion Habenulae beiderseits normal. 

Centralregion des Abducens. Bei der ununterbrochenen Schnitt- 
reihe land ich in jedem Schnitt 5—8 Zellen, welche rechts deutlich degene- 
rirt waren; es zeigte sich Chromatolysis mit wandst&ndigem Kern oder 
Scbruinpfnng und Dunkelfarbung des gezackten Zellkorpers mit Verschwinden 
des Kerns. Die Degeneration war so deutlich, dass man bei schwacher Ver- 
grosserung aus dem mikroskopischen Bild diagnosticiren konnte, ob der 
rechte oder der linke Kern vor uns lag. Ich babe bei der Operation ab- 
sichtlich ein Stuck des Extern us excidiren lassen, urn bei der Untersuchung 
des Centrums eine Controle tfiir die Beurtheilung der Oculomotoriusregion 
zu gewinnen, und in der That zeigte der Vergleich, dass man, meiner Ansicht 
nach, bei der letzteren nicht von einer Degeneration der Zellen sprechen darf. 

Die Wurzeln des Abducens (Weigert-Vassale) zeigen keine 
VerUnderung. 

Ich habe auch die Centralregion des Trigeminus in Serienschnitten 
zerlegt und normal gefunden, sowohl dessen spinale als cerebrale Wurzel. 

Von der Oblongata bis zinii dritten Brust.marksegment 
wurden ebenfalls Serienschnitte angefertigt. Es war nichts Pathologisches 
zu finden. In manehen Schnitten, besonders in den Hypoglossus- und Acces- 
soriuskernen, fand man ein paar dunkelgefarbte, manchmal etwas ge- 
schrumpfte oder als dunkle Theile einer Zelle erscheinende Elemente; auch 
(lieser Befund mahnt zur Vorsicht. 

Wir haben also hier nach der Neurectomia optico-eiliaris 
das Prototyp der Degeneration vor uns. Wir fanden eine 
tiefe Degeneration des Ganglion oil iare in alien Zellen, eine 
Degeneration im G. Gasseri, welclie merkwurdiger Weise 
selir tief a lie Zellen einer bes tiinin ten Gruppe trifft, ferner 
Degeneration einiger Elemente des G. eervicale sup., keine 
des (t. tliorae. Ich babe in der Cent ralregion des Oculomotorius 
keine wirklich degeneririen Zellen finden kbnnen, ebenso 
i n dem u 1) ri ge n S t a m m hi r n (A bd u e e n s k e r n au sgenommen' 
und im Hue ken mark. Die Cili am erven waren an der o pe¬ 
ril* ten Seite degenerirt, der Oculomotorius zeigte ein nor- 
males Y"or ha Item 

Es hattc mieli zu weit gefulirt. die Degeneration des Opticus 
und der betreilenden Centralregionen zu studireu, ich musste dieselbe 
also ausser Aelit lassen, da sie nicht- im Hahmen meiner Untersueh- 
ungen lag. 

Zweek des folgenden Experiments war, zu bestiinmen, ob die 
Nervenfaseru im Ganglion eiliare, die Hadix brevis. einige Easern des 
Nervs iur den Obli<|uus inf. und des Oculomotorius nach Durch- 
selmeidung der Ciliarnerven dureh die Ma re li i - Methode degenerirte 
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Fasern zeigen, ferner, ob eine Degeneration von Nervenfasem in den 
betreffenden Spinalganglien und Rtickenmarkssegraenten sich einstellen 
wQrde. 

Versuch IX. Affe M. Am 14. Juni 1898 wird durch die schon be- 
sprochene Methode von Herrn Dr. Cofler die Neurectomia optico- 
ciliaris dextra mit Extirpation des M. externus vorgenommen. Die starke 
H&morrhagie wird durch die vollstindige Sutura palp, gestillt. 

24 Tage nach der Operation wurde das Thier getodtet. Es zeigte sich, 
dass die Operation vollstandig gelungen war. 

Nn. ciliares rechts (24 St. in V 2 proc. Ueberosmiumsiure, Paraffin- 
schnitte). Es wurde nur der centrale Stumpf des Biindels untersucht. Die 
meisten Fasern waren vollstandig degenerirt, einige jedoch (die nicht neurec- 
tomirten?) zeigten eine verbaltnissm&ssig erhaltene Myelinscheide. Einige 
Fasern wiesen einen schmalen, braun aussehenden, durch schwarze Schollen 
unterbrochenen Myelinmantel auf. 

Rechtes Ganglion ciliare mit dem Zweig fiir den Obliquus 
inf. (Marchi). Die meisten austretenden Ciliarnervenfasern 
zeigen eine deutliche Degeneration. Viele Bind nur auf die leeren, 
streckweise collabirten Scheiden redncirt, in anderen Fasern sieht man 
Reihen von feinen und groberen, schwarzen Punkten, welche sich gut von 
den anderen unregelm&ssigen, schwarzen Schollen unterscheiden, die in der 
Umgebung der Fasern in stattlicher Menge zu sehen sind und welche 
wahrscheinlich einen pathologischen Zustand verrathen. Diese Schollen sind 
wieder ganz anders gestaltet, als die bier und da im Innern der Fasern in 
fast regelmassigen Abstanden zu findenden Punkte, welche man schwer 
anders als Endothelien der Scbwann’schen Scheiden auffassen kann. Die 
Degeneration des Myelinmantels ist im Ganglion selbst fUr eine kurze 
Strecke, nur ausnahmsweise bis in die Nahe der Zellenkapsel zu verfolgen. 

Hochst interessant war der Befund der Radix brevis und des N. ffir 
den Obliquus inf. sowohl in auf- als in absteigender Richtung: Sowohl 
die erstere als der letztere zeigten keine pathologischen Erschei- 
nungen. Die Fasern boten die gewbhnliche gelbe Farbe dar; hier und da 
zwischen denselben einige gelbe Punkte, sonst nichts. Dasselbe Aus- 
sehen hatte sowohl der rechte als der linke Oculomotorius (Langs- 
schnitte). 

Der rechte Abducens (Langsschnitte) zeigt feinkdrnigen schwarzen 
Myelindetritus in fast alien Fasern. 

Die Querschnitte des rechten Opticus sind mit schwarzen, in den 
Fasern selbst liegenden Punkten dicht besaet; die Degeneration nimmt aber 
centralwarts merklich ab. 

Der Vagus und Sympathicus normal. 

Keine pathologischen Veranderungen zeigten nach eingehen- 
den vergleichenden Untersuchungen die ebenfalls nach Marchi 
fixirten VIII. Cervical- und I. und II. Brustganglien sammt ihren 
ein- und austretenden Wurzeln sowie die betreffenden Riicken- 
markssegmente. 

Folgende Organe wurden in meiner Fliissigkeit flxirt. 

Das linke Ganglion ciliare (Nicotinversuch s. u.). Die grbsste 
Mehrzahl der Zellen ist normal, hier und da einige Formen partieller Chro- 
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matolyse (Thionin). Der Kern normal. In dem intereelluiaren Bindegewebe. 
in den Nervenfasern niclits Abnormes. 

Das linke Ganglion Gasseri normal. Hie und da einige ge- 
schrumpfte und dunkel tingirte Zellen, besonders nahe dem Rande des 
Pr&parats. 

Das rechte Ganglion Gasseri bietet in einigen Sclmitten, und ganz 
besonders in einigen Zellengruppen. deutliche Degeneration der Zellen. 
Diese sind nicht geschrumpft, sondern in deutlicher Chromatolysis (rait 
wandstSLndigem Kern) begriffen. Durch den Vergleich mit dem linken Gan¬ 
glion tritt die Veriinderung scharf hervor. 

Es wurde beiderseits das Ganglion cervic. sup. mit demjugulare 
n. vagi zusaramen herausgenommen, fixirt und in Serien zerlegt. Dabei 
zeigte es sicli, dass ein Sporn von sympathischen Zellen jus Ganglion n. 
vagi hineintrat. und dass diese durch Zwischenstufen allmahlich ein dem 
spinalen Typus sehr fthnliches Aussehen annahmen. 

Linkes Ganglion cervic. sup. normal. 

Rechtes G. symp. sup. Ich konnte niehts sieher Pathologisches finden. 
Es giebt einige Formen, welche vielleicht als eine Chromatolyse imponiren 
kdnnten, aber bei dem Vergleich mit dem anderen G. schien es mir ge- 
rathen, diesem Befund keine Bedeutung zuzuscbreiben, da iUinliche Bilder 
sicli auch in dem linken Ganglion zeigten. 

Die Gg. jugul. n. vagi normal. 

Centralregion des Oculom otorius (Methylenblau, Weigert). Ich 
konnte niclits Abnormes finden. Kher mbchte ich behaupten, dass das 

Ganglion Habenulae beiderseits nicht ganz normal war. Ich fand 
niimlich viele Zellen mit wandsUindigem Kern, die Kerngrenze etwas ver- 
schwommen, einige Formen auffallend blass (keine deutliche Chromatolysis), 
andere sehr dunkel tingirt; da sicli aber kein Unterschied zwischen rechts 
und links bemerken Hess, und da man andererseits bei dem 11 Tage nach 
der Operation getbdteten Thier niclits Abnormes feststellen konnte (Affe F, 
Versuch VIII), so kann ich diesem Befund keine besondere Wichtigkeit 
beilegen. 

Centralregion des Abdueens. Neben einigen. ziemlich normalen 
Zellen findet man rechts eine grosse Zalil tlieils Chromatolyse 
zeigender, tlieils gesclirumpfter, missgebildeter Zellen. keine 
pyknomorphe Zellen: bei letzteren sind weder Kern nodi Fortsiltze zu selien. 
Leider konnte ich nicht die gauze Serie verwerthen. da einige Schnitte 
durch verdorliene Toluidenhlauldsung unbrauchbar waren: die Befunde be- 
schriinken sicli auf die mit Methylenblau gefiirbten Schnitte. Die Weigert- 
s<*he Fftrlmng zeigte nonnale intermedullilre Nervent’asern. 

Pie Centralregion des Trigeminus sowie das obere Cervical- 
mark i Methylenblau. Weigert) waren normal. 

Die ({esultate dieses Experiments kann limn folgendermaassen re- 
eapituliren: 21 Tage nach vorgenommener Neurectomia optio- 
ei liar is d extra mit Exst irpa tion des M. ex tern us fand man 
Degeneration der reeliten Ciliarnerven bis ins Ganglion C-i- 
liare. keine Degeneration wrder in der Radix brevis noch 
im Banins fiir den ()bli<|uus ini., noeb im Oenlomotorius- 
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stamm, wohl aber im rechten N. abducens und rechten Op¬ 
ticus. Keine Degeneration derFasern der VIII. Cervical- und 
I. u. II. Brustganglien, keine der ein- und austretenden Wur- 
zeln und der betreffenden Rfickenmarkssegmente. Dege¬ 
neration einiger Zelle ngruppen des rechten G. Gasseri, 
keine Degeneration des rechten G. cerv. sup., noch der 
Centralregion des Oculomotorius, wohl aber Degeneration 
einer grossenZahl vonZellen des rechtenAbducenskerns. Die 
Ganglienzellen derTrigeminuskerne und des oberen Cervical- 
marks sowie die Nervenfasern waren normal. Sparliche Zellen 
des linken G. ciliare zeigten eine partielle Chromatolyse; ob diese als ein 
accidenteller Befund oder in anderer Weise und wie zu deuten ist, 
bleibt eine oflene Frage.’) 


Resume. 

Aus alien diesen Experimenten sieht man, dass die Befunde an 
Hunden und Affen sehr ahnlich sind. 

Was das Ganglion ciliare anbelangt, so kaun man annehmen, 
dass nacb Kauterisation der Cornea einige Zellen desselben 
massig degeneriren; dasselbe findet man nach einfac-her 
Irideremie in einer grosseren Zahl von Elementen. Nach 
Irideremie mit Exstirpation einiger Ciliarfortstitze zeigt 
eine grbssere Zahl von Ganglienzellen eine tiefere Degene¬ 
ration, welche an Bedeutung und Extension zunimmt, weun 
man den Bulbus entleert, und noch mehr, wenu man die 
Neurectomia ciliaris vornimmt. 

Deu tl iche Degeneration der Cilia riiervcil n eh men wir 
nach Eingriffen an den Ciliarprocessen und Ciliaruerven 
wahr. Niclit aber alle Fasern degeneriren und nieht alle in 
gleicher Weise; es seheint, dass einige widerstandsfahiger sind. Fiir 
die ziemlich normalen Fasern muss man annehmen, dass selbe vom 
Trauma nieht besehiidigt worden sind, da ihr Gebiet sich ausser- 
halb des Experimentrayons belaud. Man muss sich jedenfalls vor 
Augen halten, dass es sich urn retrograde Degenerationen handelte. 
Diese Befunde stimmen im Grossen und Ganzen mit jenen Bern- 
heimer’s tiberein. 

Wir halten feruer feststellen kbnnen, dass nach Ein- 
griffen an der Cornea, an den Ciliarprocessen und -Xerven 
bei Hunden fast immer, bei Affen immer Degenerationen 

li Siehe Bctnerkungen zu Afle E, Versuch VI. 
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verschiedener Grade in verschiedenen Zellen und Zellen- 
gruppen des gleichseitigen Ganglion Gasseri vorkommen; dass 
sogar in einem Falle (Affe F, Versuch VIII) eine betimmte 
Zellengruppe diese Degenerationen zeigte. Somit gewinnen 
die Angaben jeuer Antoren, welche die Ciliares longi aus dem Gang¬ 
lion Gasseri entspringen lassen, die experiinentelle Stfitze. 

Hocht wahrscheinlich degeneriren bei Lasionen der 
Ciliarnerven auch einige Zellen des Ganglion cervicale sup.; 
ich will das aber nur mit Vorbehalt angeben, weil bei Aft'eM (Versuch IX) 
eine deutliche Degeneration nicht vorhanden war (obwohl die Mog- 
lichkeit vorliegt, dass die stattgehubte Eutartung nach 24 Tagen schon 
ausgeglichen war), hauptsachlich aber, weil wir noch sehr wenig fiber 
die Pathologie der sympathischen Zellen wissen und selbe eigenartige 
Cliaraktere besitzen (Nissl( ,s )). 

Man fand ferner, wie es vorauszusehen war, keine Degeneration 
der Zellen des Gangliou jugulare vagi, aber auch nicht der 
VIII. Cervical- und I. Brustganglien. sowie der betreffenden 
Rticken markssegmen te. 

Ich muss beinerken, dass inir die von Bernheimer ange- 
uommene Degeneration seiner Pupillencentra im Oculomo- 
toriuskern zweifelhaft erscheint. Die Controlexperimente Bern- 
11 eimer's und der anerkannte Ernst seiner wissenschaftlichen Arbeiten 
machten es mir zur Pflicht, mich sebr eingehend mit meinen Prapa- 
raten zu befassen. Leider konnte ich wegeu Mangel an Material die 
Controlexperimente Bernheimerhs nicht vornehmen, nahm jedoeh 
2 mal die experiinentelle Verlet/ung des M. ext. vor und verfolgte 
deren Wirkung in der Centralregion. Der Unterschied war so auf- 
fiillig, dass ich sagen konnte: die Oeulomotoriuskerue sind normal, 
der Abducenskern ist krank. 

Im Allgemeinen ist es schwer. mit Sicherheit Entartungen von 
Zellen liachzuweisen, wenn man keine identische Stelle vor Augen hat, 
und Bernheimer fand nach eiuseitiger Exenteratio bulbi beiderseitige 
Degeneration im grosszellig(*n Kern. Ich habe andererseits betont, wie 
verluhrerisch die Befunde ausfalleu kbnnen: das wurde von verschie- 
dtmeii Antoren hervorgehoben, und Nissl hat vor kurzer Zeit bemerkt, 
in welcher VVeise si(*h die Verhiiltnisst* durch Pykno-Apyknomorphie 
und Chromophilie complieiren. Endlich ist noch ein anderer Umstand 
zu beruoksiehtigen. Es wurde in dieser Arbeit zweimal gefunden, dass 
auch auf der nicht operirten Seite die (huiglienzellen in den ver- 
schiedensten Iiegionen nicht normal waren, und die Deiitung dieser Er- 
gelmisse stiess auf grosse Sehu ierigkeitcn. Man kann nicht ohne 
Wei teres a lie diese Befunde, auch wenn ilire Standorte mit 
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dem Experimente in einem wahrscheinlichen Zusammen- 
h«inpre stehen, ausschliesslich als durch das Experiment zu 
Grunde gegangene Zellen auffassen. Es giebt ja eine Menge 
anderer uns bekannter und unbekannter Ursachen, welche Alterationen 
der Nervenzellen bedingen konnen: so z. B. die allgemeine Reaction 
des Iudividuums, die Starke des Traumas, welches auf das Central- 
nervensystem weithin sich verbreiten kann, das Fieber, eine eventuelle 
Wundkrankheit u. s. w. Man muss auch die uugleiche Vulnerabilitat der 
verschiedenen Zellen und Zelltheile beriicksichtigen, und zwar aussert sich 
Nissl selbst vorKurzem 10 ) dariiber folgendermaassen: „Die enorm leichte 
Zersetzbarkeit des fiirbbaren Bestandtheiles, namentlich aber das verschie- 
dene Verhalten desselben in den einzelnen Zellen macht sich auch in der 
Technik in vielfach recht unangenehmer Weise geltend. Ueberlegt 
man, welch' minimale lebendige Krafte nothwendig sind, um in unserem 
Gehirne die gewaltigsten Wirkuugen hervorzubringen, so miissen wir 
nothwendig ira Centralorgan Substanzen annehmen, deren Beschnffen- 
licit es erlaubt, dass auf den geringsten Anstoss machtige Stoff- 
umsetzungen stat tfinden". 

Ich kann also nur meine negativen Befunde den positiven Bern- 
heimer's fur das cerebrale Centrum des Sphincter iridis entgegen- 
stellen. Mbglich. dass es sich um verschiedene Deutung des Beobach- 
teten handle. 

Negativ fielen auch meine Untersuchungen aus fur die von 
anderen Autoren postulirteu cerebralen Centra: so flir die Urngebungen 
des 111. Ventrikels, flir das Ganglion habenulae (obwolil beim Aften M 
gerade dieses Ganglion beiderseits nicht ganz normal sediien), so fur 
das obere Cervicalmark, welches ich sowohl in Bezug auf Gauglien- 
zellen als Nervcnfasern normal gelunden habe, sowie flir den Dark- 
sehewitscli’sclien J\ern. 

Xoch in einem anderen Punkt gelum die Befunde Bernheimer’s 
und meine eignen auseinander. Bern lieimer sagt, dass die motorische 
AVurzid des Oculomotorius nicht in das Ganglion ciliare aufgeht, sonderu 
deinsel 1 m ai nur anliegt; ieh habe aber bei den Aften in alien unter- 
su eli ten Ganglien gefundem dass die motorise lie AVurzel in das 
f* an gl 1 o n e i n ge li t. 

Als lef/jer Betund verdient hervorgelioben zu werden, dass die 
Degen e r a t i o n d e r C i 1 i a r n e r vn nicht d u r ch d a s (i an gl i o n 
ciliare sieh f o rt j) f la n zt; in der That blieb die Radix lirevis 
vollstiindig normal cAft'e M, Versuch IX). 

Es lag in meinem Arbeitsplan, cin weiteres Experiment auszuliihrcn 
und zwar wollte ieh einen Oculomotorius an der Basis neurectomiren, 
um dann zu untersuchen, wic sieh die intragangliaren Nervcnfasern 

Il-utscln: Z**itsf 1 1 r. t\ X e 1 v♦ • 11 1 1 e i 1 k 1 m 1 XIV. IM. 27 
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und dieCiliares breves verhalten (Apolant); das ware gleichsam ein Ge- 
genexperiment zu demvorigen gewesen. Primararzt Dr.Escher, Chirurg 
am Triester Civilspital, hatte die Gtite, zweimal die Operation am Affen- 
cadaver vorzunehmen, woftir ich ihm herzliehst danke. Herr Dr. Escher 
fiihrte die Operation so aus, als wiirde es sich um die Exstirpation 
des G. Gasseri nach Krause handeln, nur mit einigen Modificationen. 
Wir haben aber gesehen, dass, um zu dem fast an der Mittellinie der 
Basis laufenden Oculomotorius zu gelangen, das Gehirn sehr stark 
emporgehoben und deswegen der Knochen bis zur Sagittalfurche aus- 
gemeisselt werden musste. Der Eingriff ist so bedeutend, dass nur ein 
sehr kriiftiges Thier denselben zu iiberleben vermag. Leider konnte 
ich mir wegen der iu Ostindien herrschendcn Pest keinen Affen mehr 
verschaffen und musste deswegen das Experiment unterlassen. 

Ich will hier endlich, um mit den Nebenfragen fertig zu werden, 
hervorheben, dass meine Befunde an Affen eine Bestiitigung 
dafiir sind, dass ein Theil der Ciliarfasern (longi?) mit dem 
Ganglion Gasseri im Zusammenhang steht, ja. dass dieselben 
aus diesem Ganglion entspriugen. Xicht mit der gleichen 
Gewissheit darf man annehmen, dass die sympathischen 
Fasern aus dem Ganglion cervic. sup. abstammen, da man 
aber in fast alien Fallen etwas Pat hoi ogisc lies mit Sicher- 
heit an den Zellen des G. cerv. sup. auf der operirten Seite 
gefunden hat, und da, wie wir gleicli sehen werden, ein sehr 
enger Connex zwischen erweiternden Pupillenfasern und 
jenem Ganglion von Langley gefunden worden ist, so muss 
man doch als hbchst wahrscheinlich annehmen, dass meine 
Befunde in dieser Weise zu deuteu sind. 

Und nun noch eine Reihe von Versueheu, welche fUr die mich 
am meisten interessirende Frage von holier Wichtigkeit sind: 


Xicot in v ersuch e.’) 

Bevor ich iiber eigene Experimente waiter berichte, muss ich die 
Arbeiten von Langley nach der ausgezeiclineten Zusammenstellung, 
die Bott az/.ii-°) vor Kurzem publieirte, besprechen. 

Langley und Dickinson, von einer Beobachtung Hirschmann’s 
(ISfdVlausgehend, welcher keine Pnj»illenerweiterung bei Reizung desHals- 
sympatliieus nach Xieotineinspritzung naeliweisen konnte, verfolgten 

1) Ich spreelic Herrn Dr. Vic|rt h a 1 cr, l’rol'. dor Cheniie in der hiesigen 
Haiidelsaeadomio. weloher so frenndlich war, mir die Substauz bereitwillig zur 
Verfiigung zu stellen, meincii liesten Dank aus. 
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diese Versuche mit grosser Sorgfalt und konnten die Angaben Hirscli- 
mann’s vollkommen bestatigen und die Studien erweitern. Nach Nico- 
tineinspritzungen oder -Betupfungen war bei Reizung des Sympathicus 
unter dem Ganglion keine Reaction der Pupille und keine Contraction 
der Ohrgefiisse zu beobachten, wenn jedoch die Reizung oberhalb des 
Ganglions stattfand, traten dieselben ein. Sie kamen zu dem Schlusse, 
dass Nicotin wohl die Ganglienzellen des Sympathicus, niclit 
aber die Fasern und die N ervenendigungen paralysirt. Das 
Gleiche gilt fiir das Ganglion solare und fiir die Splancbnici. 

Die Fasern des III. Paares, welcke zur iris und zum 
Ciliarmuskel zieben, stebeu mit Zellen des Ciliarganglions 
in Beziebung. Eine kleine Nicotindosis (6 Milligramm) lahmt. auf 
einige Zeit die Nervenzellen des Ciliarganglions, so dass die Impulse, 
welche durch diese Zellen liings der Oculomotoriusfasern durchziehen, 
ausgeschlossen werden. Eine grossere Nicotindosis (100 Milligramm) 
vermug die Nervenendigungen der Ciliares breves in der Iris und im 
Ciliarmuskel nicht zu paralysiren. 

Bei der Enveiterung der Pupille siud die I., IT. und III. Brust- 
nerven immer thiitig. 

Interessant siud auch folgeude Beobachtungenf- 1 ). Eine friibere 
Untersuchung hatte gezeigt, dass bei Katzen der 1.— VII. Brustnerv 
Verbiudungsfiiden zum Grenzstrang des Sympathicus senden, deren 
jeder einer gauz bestimmten Function vorsteht. Der I. Brustnerv z. B. 
giebt die Fasern fiir die Pupille, der II. fiir die Ohrgefiisse u. s. w. 
Langley bat die Durchschneidung des Sympathicus unterhalb des 
Ganglion cervioale sup. an einem Katzchen vorgenommen und das Thier 
ein Jahr nach der Operation einer Untersuchung unterzogen, indem 
er jeden einzelnen Brustnerv elektrisch reizte. Es zeigte sich, dass 
alle Nerven uur die ihnen der Regel nach zukommenden Functionen 
besassen: so z. B. der I. Brustnerv nur die Pupillenfasern, der II. die 
Ohrgefiisse u. s. w. Man muss sich also vorstellen, dass die neu- 
gebildeten Fasern gerade die entsprechenden Ganglienzellen im Ganglion 
cervic. sup. aufgesucht batten und mit ihnen in Verbindung getreten 
waren. Dass die Fasern etwa das Ganglion einfach durch- 
setzt batten, ohne in Verbindung mit dessen Zellen zu 
treten, wird dadnreh widerlegt, dass durch Betupfen des 
Ganglions mit Nicotinlbsung die Wirkung des periphe- 
riseheu elektrischen lleizes so gut wie ganz vernichtet 
wu rd e. 

Lansrlev hat. weiter ein neues Experiment ausgefiihrt: Der cen- 
trale Stumpf lies Vagus wurde kuapp unter dem Larynx durch- 
geschnitten und mit dem peripheren Stumpf des Halssvmpathicus 
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verbunden. Nach 73—123 Tagen hatte die Reizung des Sympatbicus 
in der unteren Halsregion (centraler Stumpf) keinen Effect; dieser 
Stumpf hatte also keine functionelle Verbinduug mit dem peripheren 
Stumpf. Die Reizung des Sympatbicus knapp unter dem Ganglion 
cerv. sup. loste abnlicbe Reflexe aus, wie bei Reizung des Vagus; diese 
Wirkung verscbvvand sofort, wenn man den Vagus in der Nalie des 
G. thorac. durchschnitten hatte. Es folgt damns, dass Fibrae afferentes 
vagi peripherisch regenerirt und mit dem peripheren Stumpf des Sym¬ 
pathies verbunden waren; die Vagusreizung etwas unter dem eigenen 
Ganglion (der Nerv war central warts von dieser Stelle durchschnitten) 
bewirkte Pupillendilatation und andere Symptome der Sympathicus- 
reizung. 

Langley nimmt an, dass die Fibrae etferentes vagi Rings dem 
peripheren Stumpf des Sympathies regenerirt waren und sich neue 
Endigungen zwisehen den Zellen des G. svmp. sup. gebildet batten. 
Langley glaubt deswegen. dass kein Untersehied unter den Fibrae 
etferentes bestehe, welcbe (lurch den Kopf- oder Spinalnerven zum 
Sympatbicus ziehen. Langley nimmt schliesslich an, dassjedes 
Ganglion des Svnipathicussystems als ein Hauptcentrum, 
unabhangig von jeder Verbindung mit dem Riickenmark, 
betrachtet w or den iniisse. 

Die Fasern ziehen liauptsachlich gegen den entsprechenden Spinal- 
nerv und folgen demselbeu, sie sind mit alien jencn peripheren 
Gebilden verbunden, mit welchen die symp. Fasern in Beziehung 
treten kbnnen. so /war, dass die Function derselben nicht 
nach d or N a t ur d er N e rve n fase rn, sondern narli denOrganen, 
wo sie enden, best i mini wird. 

Nach Bespreelmng dieser neuen, bahnbrerhenden Studien und 
Sehlussfolgerungen Langley’s werde ieli liber undue Experimente mit 
Xicotin be rich ten. 

Es w i irde von Dr. (’oiler und mir foluvndermuassen experimentirt: 

Exper J. Narhdem bei Atl'e E (Vers. X) der Zustand der Pupille, 
die ((diriieaetnplindln'likeit, die Weite der (-Masse der Conjunctiva. der Retina 
und der Papilla., die Spannuiiir des Hrdbns am linkeii Aiure idas reelite 
war oprrirt bestinmir waren imrinal u injicirte Herr l>r. Colder mit einer 
Pravaz zwisrheii bulbils und answerer ( Mbitalwand. lief nach uiilen ein- 
driiiL'end. bum. Nir«»tin 'eine lialbe PravazNelie Snritxe einer 1,20:100,0 
Nieot.inlbsunir . 

Es entstand s.dhrt Oedema palp. und Fxnpliihalmus, nach einer 
Minute Mydriads. die Pupille war aher nach 2 Minuten wieder normal. 

Nach f> AIinutf‘ii Mydriasis ni( lit limximalen (H ades, die Reaction 
exNtirt. sie i>t abcr true und dauert selir kurz. 
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Nach 7 Minuten ist die Pupillenreaction noch immer mangelliaft, die 
Sensibilitat der Cornea normal. 

Nach 20 Minuten AnHsthesie der Cornea; Pupille reagirt sehr triige, 
kaum 8ichtbar. Ophthalmoskopisch keine Verandernng der Gef&sse, die 
Spannung war die gleiche. Starke Benommenheit des Tliieres. 

Nach 30 Min. war alles zur Norm zuriickgekehrt. 

Exper. II. An demselben Affen wurde Tags daraufeine doppeltgrosse 
Dosis Nicotin (1 voile Pravaz’sche Spritze) in derselben Weise eingespritzt. 
Starkes Oedema palp, und Exophthalmus. Gleich Mydriasis und Unbeweg- 
lickeit der Lider. 

Nach 1 Minute: Die Mydriasis wird weniger intensiv. die Pupillenreaction 
existirt, aber unvollstiindig, triige und ist von kurzer Dauer. Scheinbare 
Anilsthesie der Cornea. 

Nach 6 Minuten ist die Pupille ad maximum dilatirt und un- 
beweglich bei Lichteinfall und Convergenz; scheinbare An&sthesie der Cornea. 
Ophthalmoskopischer Befund, Spannung des Bulbils normal. 

Nach 10 Minuten: Pupille wie zuvor. Jetzt bemerkt man, dass, 
obwohl bei Reizung der Cornea die Lider derselben Seite un- 
beweglich bleiben, die Lider der anderen (rechten) Seite sich 
aber refleotorisch bei jeder Beriihrung dor linken Cornea 
schliessen. 

Nach 25 Minuten ist die Mydriasis vielleicht etwas weniger ausge- 
sprochen, die Pupillarreaction immer Null. Bei Reizung der Cornea die- 
selben Erscheinungen. 

Nach 40 Minuten ist die Pupillarreaction kaum bemerkbar, Mydriasis; 
bei Reizung der Cornea triiger Lidschluss auf dem injicirten Auge, das 
Oedem ist fast verschwunden. 

Nach Min. ist die Pupillarreaction ganz deutlich, obwohl noch nn- 
vollstiindig und fliiclitig, fast gar keine Mydriasis, Cornealreflex fast 
normal. 

Das Thier wird in seinen Kiitig gebracht. zeigt allgemcines Zittcrn. Un- 
beholfenheit, ja Ataxie bei Bewegungen. Tags darauf war der Arte voll- 
kommen normal. 

Exper. III. Zur Contnde injicirt Dr. Cofler nach 24 Stunden dem- 
selbcn T'hier nach der angegebenen Methode 111 ccm destillirtes Wasser: 
Oedem und Protrusion des Bulbils wie bei <lem Exper. II. Keine Ver- 
anderung der Pupille. die Lider des injicirten Auges schliessen 
sich trotz des Oedems jedesmal. wenn man die Cornea reizt. 

Obwohl die Ergebnisse klar und unzweideutig, was die Lahmung des 
Sphincter anbelangt. wareu. so schienen mir einige Punkte noch dunkel, 
niiiiilieh die Erage der eventuelh-n Parese des Orbicularis und der Sensibi¬ 
litat der Cornea. Ph wollte ferner das Verhalten des zweiten Auges stu- 
diren. was bei jenem Thier wegen der schon ausgefiihrten Operation am 
rechten Auge nicht mijglich war. So entschloss ich micli. an einem anderen 
Allen das Experiment zu wiederholen. 

Exper. IV. Am 0. Juni injicirte Herr Dr. Cofler in der angegebenen 
Weise ti mg Pravazi Nicotin am linken Auge eines mittelgrossen 
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Thiers. Es traten keine localen Symptome, dafiir aber schwere all- 
gemeine Erscheinungen auf, so zwar, dass wir der Meinung waren, 
das Thier bleibe nicht am Leben. Cyanose, K&lte der Nase and der Extremitaten, 
Erbrechen, Dyspnoe, Sopor, Ptosis links (Oedem der Lider?). In den K&fig 
gebracht, bleibt das Thier ganz zusaminengeballt und scheint nicht ganz 
bei sich zu sein. Am anderen Tag war es ganz raunter. 

Ex per. V. Am 12. Juni wurde an einem anderen nicht operirten Affen 
(Affe M, Vers. IX) experimentirt und zwar mit sehr interessanten Ergebnissen. 

An dem kleinen Thier wurden nacli der iiblichen Methode 6 mg Nicotin 
links injicirt. Sofort Oedem beider Lider, starker am oberen. 

Nach einer Minute trat Erweiterung der linken Pupille und tr&ge 
Reaction ein, walirend die rechte von ganz normaler Weite blieb und gut 
reagirte. 

Nach 5 Minuten nur links fast maximale Mydriasis und Un- 
beweglichkeit bei Lichteinfall und Convergenz. Cyanose, Benom- 
menheit, Cornealreflex in gleicher Weise sowohl rechts als links 
vermindert. Verengerung der Lidspalte links * (Oedem), keine Ptosis. 
Keine Parese des Orbicularis. Erbreclien, starke Benommenheit, das Thier 
bleibt ruhig und reagirt gar nicht bei den versehiedenen Untersuchungen. 
Ophthalmoskopisch normale Verhaltnisse sowohl rechts als links. Spannung 
des Bulbus normal, beiderseits gleich. 

Die Mydriasis mit Pupillenstarre dauerte fast eine ganze Stunde. 
Wiederholte Untersuchungen der Cornealemptindung ergaben immer den- 
selben angegebenen Befund; sei es, dass man rechts oder links reizte, es war 
kein Unterschied in dem Reflex zwischen rechts und links zu bemerken. 

Nach anderthalb Stunden war die Reaction der linken Pupille normal, 
der Cornealretlex nocli nicht ganz prompt weder rechts noch links; Oedem 
vermindert, aber noch deutlich. 

Das Thier wurde in seinen Katiizr gebracht. Keine Ataxie, leichter 
Sopor, auffallende Euhe, Nahrungsverweigerung; wenn man es reizt, Abwehr- 
bewegungen mit dem Kopf. 

Da dieses Experiment so vollstiindig gelungen war und das Thier die 
kleine Dosis im Gegensatz zuin ersten nicht gut vertragen hatte, liabe ich 
von einer zweiten Injection mit einer starkeren Dosis Abstand genommen. 

Das I V. Experiment hat fur uns emeu geringen Wertli, weil das 
Nicotin nur allgemeine Symptome hervorrief, leider wurde dabei auf 
die Sensibilitat der Cornea nicht geaohiet. 

Bei dem ersten Yersueh glaubten wir eine Aniisthesie der Cornea 
annelmien zu durfen, wir haiten aber wahrseheinlich mit einer Parese 
des Orbicularis oder mit einer Reflexhemmung zu thun. In der That 
konnte man bei dem zweiten Yersueh von einer Aniisthesie der Cornea 
nicht spreehen, da die Lider des anderen Auges zieiulieh prompt, und 
jedesmal bei Ih'ruhrung der linken Cornea zuekten. 

Das fun ft e Experiment bestiitigte unwiderleglitdi, dass die Sensi- 
biliiiit der Cornea der operirten Seite keinen Unterschied im Yergleich 
zu der der anderen Seile darl)ot. Die lieiderseit ige vermin derte, 
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triige Reaction der Lider bei Reizung einer Cornea ware 
somit als der Ausdruck geschwachter Reflexe, als ein Theil 
der allgemeinen Erscheinungen aufzufassen. Es ist also an- 
zunehmen, dass durch das Gift, bei intacter Leitung, eine Hemmung 
dort eintrat, wo die centripetalen in centrifugale Reize umgewandelt 
werden. 

Dieselbe Bedeutung konnte auch die Parese des Orbicularis bei 
dem ersten Atfen haben, nur war hier das Phiinomen einseitig. 

Ausser jedem Zweifel ist die eingetretene Lahmuug des 
Sphincter iridis; sie war constant und lange Zeit anhaltend. Yon 
Bedeutung ist auch, dass nur der Sphincter gelahmt war, in der That 
hot die Pupille eine Weite dar, wie sie nur bei activer Action des 
Dilatators mbglich ist. Damit ist wieder der Beweis gegeben, dass 
die Ciliarfasern nicht afficirt waren, sonst hiitten auch die Dilatatoren 
geliihmt sein mfissen. 

Diesem Experimente nach hat das Ganglion ciliare nur 
eine Function; die Innervation des Sphincter iridis, denn 
sowohl eine Anasthesie der Cornea, wie man im Anfang annahm, als 
eine Wirkung des Ganglion ciliare auf die Gefiisse der Papilla und 
der Retina oder auf die Spannuug des Bulbus sind diesen Versuchen 
naeh, auszuschliessen. 

Als letztes Ergebniss fandeu wir mit La.ngley, dass das 
Ganglion ciliare auch bei Affen sich zum Nicotin wie ein 
sympathisches Ganglion, wenigstens was die Pupillenver- 
engerung anbelangt, verhiilt. 

Wie sind aber die verschiedeneu Resultate des IV. Versuchs (beim 
zweiten Atfen) zu deuten, bei welehem keine localen Syniptoine und 
nur schwere Allgemeiuerscheinungen zu beobachten warenV Es 
giebt zwei Mdglichkeiten: entweder war das G. ciliare bei diesem 
Atfen mit wenigstens vorwiegeud spinalen Elementen versehen (das 
Thier wtude nicht getodteti, oder, was viel wahrseheinlicher ist, das 
Gift drang augenblicklich in den Blutstrom ein und kouute somit nur 
schwere allgemeine Intoxieationserscheinnngen und keine localen Sym- 
ptome hervorruten. 

Auffallend ist die Wirkung auf die Pupille bei der in der an- 
gegebeneii W eise ausgeftihrten acuten den chronischen Yergiftnngen 
von Pandit' 2 -) gegeniiber. Ieli fund immer Mydriasis, Pandi immer 
Myosis. 

Dies sind meine auf die Siitze Langley’s sich stiitzenden Nicotin- 

O y 

versuche, deren Yerlauf und Deutung dureh Herrn Dr. Cofler mit 
gewohntur Liebenswiirdigkeit controlirt wurde. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



404 


XVII. Marina 


Digitized by 


Die Bedeutung des Ganglion ciliare fur die Verengeran g 

der Pupille. 

Wenn die angewendeten Methoden verliisslich sind, so sind die 
logischen Schlussfolgerungen meiner Experimente, was das Ganglion 
ciliare anbelangt, nicht schwer zu ziehen. 

L Da bei den Affen, sagen wir nach Bernheimer ein fiinf- 
sechstel Theil der Zellen des Ciliarganglions nach Kauteri- 
sation der Cornea degenerirt sind, so ist der ftinf-sechstel 
Theil der Zellen sensorischer Natur und bei der Sensibilitat 
der Cornea thiitig. 

Um den mit dieser Annahme widersprechenden Nicotinversuch, 
nach welchem man eine sensible Function des Ciliarganglions fiir die 
Cornea vermisste, in Einklang zu bringen, giebt es nur zwei Hypo- 
thesen: entvveder waren die gefundenen Alterationen der Ganglienzellen 
nach Kauterisation der Cornea mit dem Experiment in keinem causalen 
Nexus — was nach den iibereinstimmendenBefunden vonBernheimer 
bei den Affen, von mir bei Affen und Hunden unwahrscheinlieh ist —; 
oder es lahmt das Nicotin die sensorisehen Zellen des Ciliar- 
ganglious nicht, weil diese nicht sy mpathische, sondern 
spin ale Zellen sind. 

II. Da in Fo 1 ge der Exen teratio bu 1 bi u nd der Neurectomia 
optico-ciliaris, also nach Yerletzung der Nerven, w r elche 
auch die Binuenm uskeln der Augen innerviren, alle Zellen 
des Ganglions mehr oder weniger degeneriren, so folgt 
daraus, dass die grosste Mehrzahl der Ganglienzellen eine 
inotorische Function besitzt, eine Function, welche durcli 
das physi o 1 <>gische Experiment (Nicotin) deu11 iclier hervor- 
trat, namlich die Innervation des Sphincter iridis. 

Aus diesen Schlussen folgt, dass das Ganglion ciliare bei Affen 
hochstwahrscheinlich wenig sp inale, aber viel sy mpathische Zellen 
besitzt, ferner dass das G. ciliare bei Affen wirklich ein Cen¬ 
trum der Fupillcnbewegungen, ja nach meiuen Experimenten 
sugar das einzigc, wirklich nachgewiesene Centrum fur die Pupillen- 
verengerung ist. 

Und nun zu den Einwanden, wrdclic auss(*hliesslicli von Bern¬ 
heimer vorgebracht wurden, weil er ebcii der Einzige ist, welcher 
meine Hypolhese iiber die Bedeutung des G. ciliare 1 Li r die Pupillen- 
bewegungen eingeliend erbrtert hat! 

Bernheimer aussert sicli nicht mit Sichcrheit ul>er die Natur des 
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Or. ciliare, er sagt'): „Am besten ist unser Experiment in Einklang 
zu bringen mit der Annahme Jener, welche das G. ciliare fiir ein sen- 
sorisches (His u. A.) oder ftir ein gemischtes (Krause) halten“. 

Mir diinkt es aber, dass Bernheimer sich mehr fur die sensorische 
Natur ausspricht, denn in dem Sitzungsprotokoll der WieD. Gesellscb. 
der Aerzte ist Folgendes zu lesen: 

„Es schien mir von vornberein unwahrscheinlich, dass das G. ciliare 
als eine Art peripheres Centrum der Irismuskeln aufgefasst werden 
konnte, da wir der Annahme huldigen, dass dies Ganglion wie alle 
peripheren Ganglien ein sensorisches sei.“ 

Dem gegenQber will ich nur erinnern, dass Coutarde und 
Guyon ( i3 ) durch Experimente iiber die reflectorische Function des 
Ganglion meseutericum zu dem Schlusse gelangten, dass der Reflex im 
Ganglion selbst sich abspielt. 

Weiter sagt Bernheimer: ,,Hiermit ist der Bevveis geliefert, dass 
das Ganglion ciliare thatsachlich ein sensorisches Ganglion ist, und 
dass die von ihm abgehenden Ciliarnerven sensorische Nerven sind, 
welche die Hornhaut, die Binnenmuskeln und die Augenhaute iiber- 
haupt versorgen.“ 

Ich deuke, man kann nicht so leicht mit Bernheimer ein- 
verstanden sein, wenn er von sensorischen Nerven fiir die Binnen¬ 
muskeln spricht,-) Wiirde es sich um willkiirliche Muskeln handeln, 
deren Contraction mit dem Bewusstsein und dem Willen in eiuem engen 
Connex steheu, so wiire es annehmbar; es ware eine Vermittlung des 
sogenannten Muskelsinns. Aber es giebt fiirwahr keine Muskeln, deren 
Contraction weniger zum Bewusstsein gelangt, als die der Binnen¬ 
muskeln des Auges, und das Organ ware kaurn das geeignete. 

Ein Organ wie das G. ciliare, welches bei alien Vertebraten sich 
findet, von den kleinen Zellenlagen anfangend, immer mehr wachsend 
und sich differenzirend. um bei den hbheren Wirbelthieren, be ini Alien 
und Menschen zur stattlicheu Grbsse eines Ganglion zu gelangeu, muss, 
wie Antonelli ganz richtig betont, und wie es selbstverstjindlich ist, 
eine hohe Bedeutung haben. Die molorische Innervation des Sphincters 
und wahrseheiulich auch des Brticke’scheu Muskels, vielleicht. eine 
coordinatorische Action zwischen erweiternden, veremxernden und auch 
sensiblen, aus dem Trigeminus stammenden Faseru sind eben Func- 
tionen, die einen hohen biologischeu Werth besitzen. 

In der That satrt Schwalbe, dass die Faserzahl der austretenden 
Ciliarnerven eine bedeutend grbssere ist. als die der eintreteuden drei 

1) 1. e. S. 53<i. 

2i Die dieke Sell rift wurde von mir angewendet. 
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Wurzeln, so (lass demnach im Innern des Ganglion eine bedeutende 
Faservermehrung in Verbindung mit dem Auftreten von Ganglienzellen 
statuirt werden muss. 

Ein nur die Empfindlichkeit eines glatten Muskels vermittelndes 
Organ, fiir welche Function schon die machtigen Neurone des Tri¬ 
geminus da sind, hatte wahrscheinlich keine solche Ausbildung und 
Differenzirung erreicht. 

Die grosse Bedeutung des G. ciliare fiir die lrisbewegung hat 
Jendrassik ( 24 ) in einer tiefgedachten Arbeit geahnt. Es ist mir 
leider nicht moglich, auf diese wichtige Arbeit niiher einzugehen, einen 
Punkt muss ich aber hervorheben. Obwohl es scheint, dass er das 
G. ciliare nicht als Centrum der Pupillenverengerung annimmt, sagt 
er S. 456: „Diese Verhiiltnisse sind ahnlich dem Verhalten der Pupille, 
wo die Verbindung des G. ciliare mit der Iris selbst bei Oculomotorius- 
liihinung gewohnlich intact bleibt, was man bisher vernachliissigt bat, 
und doch konuen wir in dieser Einrichtung die Erklarung ftir manche 
bekannte und bisher nicht richtig erkanute Erscheiuungen finden.“ 

Bernheimer sagt ferner (S. 536): „Dass es sich (bei isolirter 
Pupillenstarre) um eine elective primare ErkraDkung jener Ganglien- 
zcllen handle, welche Nervenfasern zur Iris und zum Ciliarkorper 
senden, ist wolil von vornherein ausgeschlossen, um so melir, da in den 
einzeluen Schnitten vielfach degenerirle und uormale Zellen mitein- 
auder vermischt wareu.“ 

Es scheint mir. dass eine elective Erkrankung wolil moglich sei, und 
eben weil bei den Experimenten in den Schnitten degenerirte und 
normale Zellen vermischt waren, je nachdem die Cornea oder die Ciliar- 
nerven verletzt warden, ist es wolil denkbar, dass die degenerirten 
Elemente mit dem zerstiirten Organ im Zusammeuhang waren, die 
anderen nicht. Oer Nicotinversueh sagt uns, dass es wahrscheinlich 
spinale Zellen sind, welche die Seusibilitiit der Cornea besorgen; es ist 
wolil moglich, dass diese, der Krankheit gegeniiber, einen grosseren 
Widerstand leisteu als die anderen. 

In der Nervenpathologie ist etwas Aelmliches zu beobachten. Bei 
der Bulbiirparalyse z. B. kann die gauze Keite der motorischen Bul- 
hKrgruppe erkranken und die sensiblen Nerven kbnnen frei bleiben, ja 
wir beobachten Liihmuug der Masseteren bei intacter Seusibilitiit des 
Gesichtes, also ein verscbiedenes Verhalten von Territorieu, welche von 
demselben Xerveiistamm (Trigeminusi innervirt werden. 

Das Xicotinexperiment zeigt uns nach Langley, dass sympa- 
thisctie Element*.* im G. ciliare in selir grosser Zabl vorhanden sein 
miissen. In diesem Kalle kann aber die Function derselhen nach Ko 11 i- 
ker und dendrassik nurmotorisch sein, utul in derThat ist diealleinige 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Das Neuron des Ganglion ciliare n. die Centra der Pupillenbeweguugen. 407 


Wirkung des Nicotins eine Lahmung des Sphincter iridis. Anderer- 
seits haben wir gesehen, dass sich im G. ciliare Zellen finden, welche 
mit der Cornea in functioneller Beziehung stehen, die niimlich eine 
centripetale Function besitzen; es ist also naturlich, dass elective Wir- 
kungen vorhandeu seien und dass die Zellen electiv erkranken konnen. 

Ich habe l'erner in der lehrreichen Arbeit Antonelli’s einige Experi- 
ruente von Jegorow ( iy ) kennen gelernt, welche meine Experimente 
mit Nicotin gliinzend ergiiuzen; ich habe nach Langley das G. ciliare 
durch dieses Mittel, Jegorow hat es mit dem Messer ausgeschaltet; 
wenn aber J. auch die Rad. brevis dadurch getrennt hat, so ist mein 
Experiment einwandsfreier. Ich konnte leider das Original nicht be- 
kommen, deswegen tibersetze ich aus dem Antonelli’schen Referat: 

Jegorow, den Experimenten Birhard’s folgend, bat sehr ein- 
gehende Untersuchungen gemacht, um die Function des G. ciliare zu 
bestimmen. Die Reizung dieses Organs war in ihrer miotischen Wir¬ 
kung viel wirksamer, als die Reizung des peripheren Oculomotorius- 
stumpfes 1 ), wie andererseits die Mydriasis deutlicher auftrat nach der 
Dnrchschneiduug der Ciliares breves, als nach der des Oculomotorius. 
Auf das Caliber der Endoculargefasse hatte die Reizung sowohl des 
Ganglions als des Oculomotorius keineu Effect. Auf die vollstandige 
bei neun Thieren ausgefuhrte Excision des Ganglions folgte, von einer 
Liision der Cornea sehr zweifelhafter Natur und Bedeutung abge- 
sehen, hochgradige Mydriasis mit Pupillenstarre, keine circulatorische 
A’eninderung im Auge (hochstens eine fliichtige Erweiteruug derRetinal- 
gefassei, keine Veriinderung der endocularen Tension. Kurze Zeit nach 
der Operation fand man Atrophie und Degeneration der Nn. ciliares 
breves. Aus diesen experimentellen Ergebnissen deducirt man, dass 
die physiologische Dignitiit des Ganglion ciliare durch eiuen trophi- 
schen Einfluss sich kundgiebt. welchen die Ganglienzellen 
auf die dureliziehenden Nervenfaseru ausuben. 

Die Experimente sind gewiss geistreich, wie man aber in dieser 
Schlussfolgerung die Wirkung der fur Gesetze gehaltenen Theorien fiihlt! 
In der That, wird durch cin Experiment oder durch eine Krankheit eine 
best immte Zellengruppe im Pons ausgeschaltet oiler /.erstiirt und resultirt 
daraus eine Lahmung eines Facialis mit Entartung des betreff'enden 
Xerveu, so sagen wir nicht nur, dass diese Zellengruppe eine trophische 
AVirkuug auf jene Xervenfasern ausiibt, welche von dem cortiealeu 
Facialiseentrum hin/.iehen, sonderu dass diese Zellen das motorisehe 
Centrum des Facialis sind. Warnm soil man fur das Ganglion ciliare 
einen anderen Gedankengang <xebrauchen V 

1) Langendorff fand hei Reizung des Oculoniotoriusstaimnes keine AVir- 
kung, tsehultz A'erengerung. 
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van Gehuchten ( 26 ) lasst sich von Theorien in seinen Schluss- 
folgerungen nicht abschrecken, er geht mit consequenter Logik znm 
Schlusse, und, obwohl ihm meine vor drei Jahren erschienene Arbeit 
entgangen ist, schreibt er: „D’apres des recherches experimentales 
recentes, les fibres du nerf oculomoteur commun, sectionnees au sortir 
du mesencephale, ne degenerent que jusque dans le ganglion ciliare. 
Si ce fait se confirme, on devrait en tirer la conclusion que les fibres 
motrices, amenees au ganglion ciliare par la branche afferente emanee 
du nerf oculomoteur commune, se terminent dans ce ganglion par des 
ramifications fibres et que, par consequent, les cellules d’origine des 
fibres qui innervent les muscles intrinseques du globe oculaire se 
trouvent dans le ganglion ciliaire lui metne. Ce fait aurait une 
importance considerable au point de vue physiologique. 
parce qu’il tendrait a prouver que le centre du reflexe pupil- 
laire se trouve, non pas dans le noyau d’origine du nerf de 
la troisieme paire comme on le croit generalement, mais bien 
dans le ganglion ophthalmique“. 

van Gehuchten denkt an die Ergebnisse der Apolant’schen 
Versuche, welche ich schon wiedergegeben habe, und die von mir durch 
Versuche in umgekehrter Iiichtung bestiitigt worden sind, denn ich habe 
ja gefunden, dass nach Neurectomia optico-ciliaris die Ciliarnerven 
nur bis zum Ganglion degeneriren und die Degeneration nicht auf die 
Radix brevis iibergeht. 

Dieser Refund ist ferner in Einklang zu bringen auch mit deni 
Schema Schultz’s ( 27 ), in welchem er die Oculomotoriusfasern iru 
Ganglion ciliare frei enden liisst. Dieser Autor aussert sich ohne 
Reserve in folgender Wcise (S. 49): „Das Ganglion ciliare ist ein sym- 
pathisches Ganglion, es gehbrt zum X. oculomotorius und zu keinem 
anderen Nerven. Es endigen sammlliche in das Ganglion eintretende 
Fasern des Oculomotorius bier mit freieu Endbiiumchen. und an diese 
schliessen sich die sympathischen Endneurone an, Die also, ohne dass 
sich noch einmal Zellen zwischenschieben. direct znm Ciliarmnskel und 
zum Sphincter ziehen." 

Die Bedetitung also des G. ciliare fur die Yerengerung der Pupille 
ist nach allcdem einlenchtend; wie steht. es aber mit dem cerebralen 
Centrum der I'upilleubewegungen? 

Ich habe, wie gesagt, mit Bach cine Degeneration der Bern- 
hei mer’schcn Kerne nicht linden ki'mneu, damit ist aber nicht gesagt, 
dass nicht ein Centrum exist ire, und vielleicht auch. dass gerade jene 
Kerne das Centrum seien. Ich habe keine Degeneration, weder in 
Zellen noch in den Striingen noch in den Wurzcln des VIII. Cervical- 
und I. und II. Brustsegments gefunden, und die phvsiologischen. Experi- 
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mente schreiben doeh dieser Region eine grosse Bedeutuug ttir die 
erweitermlen Pupillenfasern zu. Also das „Nichtfinden i4 hat kein „Nicht- 
sein“ zur Folge. Es ist mbglich, dass die Degeneration nach Ein- 
grilfen auf die peripheren pupillenerweiternden und -verengernden 
Apparate das erste periphere Neuron nieht iiberschreitet. 

Ieh will also fur einen Augenblick zugeben, dass Bernheimer 
Recht hat, und dass seine Kerne wirklich Pupillencentra sind, warum 
soil aber das Experiment zvveideutig interpretirt vverden? Wenn nach 
der Exenteratio bulhi das Ganglion ciliare und die Bernheimer'schen 
Kerne degeueriren, so folgt daraus, dass entweder beide oder keines als 
Centrum der Pupillenbewegungen angesehen werden darf. Oberst.einer 
iiusserte sich ja in der Discussion iiber den Bernheimer’schen Vortrag 
folgendermaassen: ,.Es dart* ja angenommen werden, dass bei diesen 
Vorgiingeu eine gan/e Anzahl von Neuronen in Action trete, so dass 
ein eigentliehes Retlexcentrum niclit abgrenzbar erscheint.“ 

lelj ho tie nach dieser Erbrterung die Saehe so weit gebracht zu 
haben, dass man annelimen wird, das Ganglion ciliare sei ein Centrum 
fur die pupillenverengernden Fasern. Wenn es sich so verha.lt, so 
ergiebt sich fiir die Physiologic des Nervensystems eine wichtige 
Folgerung. 

Da bei fast alien Vertebraten der Pupillenreflex existirt, sei es bei 
Vbgidn, bei welchen nach Iloltzmann die Ciliarganglienzellen spinaler 
Natur sind, sei es bei Katzen, bei welchen die Zellen sympatbischer, 
sei es bei H unden. bei welchen sie gemischter Natur sind, so folgt in 
logischor \\ eise, dass dor sympathised^ oder spinale Cliarakter der 
Zellm fiir die Function derselben gleieligultig ist. und dass die Function 
der Ztdlen nicht von dem Cliarakter derselben, somlern von ilirem peri- 
])lieren Endorgan bostimmt wird. Ja, es ist vielleielit das Endorgan, wo 
der Xervenfortsatz sieh ausbreitet, es sind die sporifisohen Rei/o die- 
jenigon. welelie den Abkdmmlingen dor lulorvortobralganglien don 
Tvpus einpriigen. nioht umgekohrt. Bon da (-"• sagte vor Kurzem: 
J)i oso ' 11 orznorvon i ontst amnion /war don Spina I ganglion, die schliesslich 
imr sensiblo Zollon enthalton, die Spinalganglien selbst gohen aber a us 
dor gemeinsaiuon Anlage dos Modullarrohrs liorvor. das motorisehe und 
sensible Eloiiionto enlhalt. Dor Cliaraktor dor (omglionzellen wird 
dureh d!o Riehtung und \ orbindung dor Zollenauslaufor bostiinmtA 

loh will hior nioht die von mir gogebene und von Born homier 
als ..bodonklioh 4, l>ozeiohnote Ilypotlu*so tihor die rotlootorische Pupillen- 
starn* disontiivn; es ist noidi verfrtiht sich in oino soloho Frage zu 
verticfen, da die Phvsioh>gio dos Xourons dos Ganglion ciliare, ein fiir 
die Pupillenbowogungeii so wichtigos Organ, nur die orston Schritte 
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gemacht hat') uud die Pathologie desselben von Grund aus zu 
schaffen ist; ich musste in meinem Buch auf dieses Phanomen eingeben, 
weil das Studiurn rein klinisch war. Hier liegt die Sache anders; ich 
babe getrachtet mich streng an meine Experimente zu halten, die Er- 
gebnisse derselben objectiv zu beurtbeilen und nur die nattirliche, lo- 
gisclie Folge zu ziehen; ich will in keine weiteren Hypotkesen eingehen. 

Fiirwahr ist eine Beurtbeilung der Action des G. ciliare noch unmbg- 
lich, denn man weiss zu wenig iiber die Function der Ganglien Gberhaupt, 
und dann denke man nur, wie viele in Thiitigkeit versetzte Nervensta- 
tionen nothwendig sind, damit die Licbtreizung und Convergenz eine 
Verengerung der Pupille verursachen, vvie zertheilt in jeder Station die 
Umwandlung der Spannkraft in lebendige Kriifte sein muss und wie 
schwer man bestimraen kann, welcbe Station die wichtigste ist! 

Ich kann aber nicht. unterlassen zu bemerken, dass die logiscben, 
sich auf das klinische Stadium der 250 Fiille von Augeumuskellab- 
mungen sich stutzenden Folgerungen — wie selbe im Capitel iiber die 
Pupillenreactioneu am Schlusse meiner citirten Arbeit niedergescbrieben 
sind — durch diese Experimente eine erhebliche Stiitze erfahren; auch 
das Experiment sagt uns, dass das G. ciliare ein Centrum — und was 
fiir eiues! — der Pupillenbewegungen sein muss; nun wird die mensch- 
liche Pathologie au die Reihe konnnen, denn das Experiment kann nur 
als Leitfaden dienen. Ich hoffe in einer kiinftigen Publication iiber jeue 
Ergebuisse boriehteu zu konneu. 

Ich erfulle hiermit eine freudige Pflieht, wenn ich meinem ge- 
schatzteu Freunde, dem Herrn Prosector des hiesigen Civilspitals, 
Dr. Pertot, welcher mir bereitwilligst das stadtische Laboratorium 
zur Verfiigung stellte, meineu verbindlichsten Dank ausspreche. 

Am Schlusse dieser Studie kanu ich ferner nicht nmhin, noch 
einmal meinem ausgezeichneten Mitarbeiter, Herrn Dr. Cofler, sowie 
meinem guten Freund, deiu vor/.uglichen Zeic-hner Herrn Prof. Cortivo, 
meine tiefe Dankbarkeit auszusprechen. 

V) Fiir die Pliysiolofrie des (J. ciliare und der svmp. Ganglien im Allge- 
meineu verweise ich auf die citirte Arbeit Jendrassik’s und auf die neue 
wichtige experimentelle Studie von Schultz I .cider kann ich diesclben 

weder ret’erircn noch discutiren: es wiirc darans ersiehtlieh, wie wenig man weiss 
und mit wdchcr Miihe man naeli Lieht >trcbt. 

Trest. November 1S!K. 
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Erklarung der Abbilduiigen auf Tafel XIII. 

Fig. 1—3. 

Fig. 1. A ffe B. Kauterisation der Cornea rechts. Itechtes Gang¬ 
lion ciliare. Fix. Marina. Thionin. Oc. 4 comp. Object. I) Zeiss. (Das Pra- 
parat wurde bei einer rmissigen Vergrosseruug gezeichuet, urn ein grosseres Ge- 
sichtsfeld zu erreichen.) 

Fig. 2. A ffe G. II. Irideremie rechts. Itechtes G. ciliare. Fix. in 
OGproc. Alkoli. Thionin. Oc. 4comp. Object. E Zeiss. 

Fig. 3. A ffe F. Neurect. opticocil. rechts. Itechtes G. ciliare. 
Fix. Marina. Thionin. Ocul. 4comp. Object. E Zeiss. 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XVIII. 


Aus der medicinischen Klinik zu Bonn (Dir. Prof. Dr. Fk. Schlltze). 

Anatomischer Befund im centralen Nemnsystem bei einem 
Falle von SchUttelMmnng. 

Von 

Dr. Philipp. 

Zwei Griinde sind es, welche uns veranlassen, jeden Fall von 
Parkinson’scher Krankheit genau zu untersuchen: die relative Selten- 
lieit dieses Leidens — sie bildet nach Leva 1 ) nur 0,07 Proc. aller 
Erkrankungsfalle, ist also dreimal seltener als die Chorea minor — 
und die Rathselhaftigkeit des pathologisch-anatomischen Befuudes. Die 
Untersuchung des hier vorliegendeu Krankheitsfalles wurde ferner des- 
halb mit besonderem Interesse in Angriff genommen, weil mehrfach mit 
Reclit. darauf hingewiesen wurde, dass es sich bei der Paralysis agitans 
wahrscheinlich um einen cerebralen Sitz der Erkrankung handele, da 
die Krankheit haufig halbseitig auftrete, oft bei ausgesprochenen Gehirn- 
krankheiten, z. B. Paralysis progressiva, beobaehtet werde, und Stbrungen 
auch am Bulbas, am Kiefer und im Facialisgebiet auftreten, welche 
auf eine Betheiligung der betreffenden Hirnnerven hinweisen. 

Die meisten der bisherigen Untersucher haben diesen Gesichtspunkt 
ausser Acht gelassen und hauptsachlich nur das Riickenmark mikro- 
skopirt; selbst M. Sander, welcher erst im vorigen Jahre iiber eine 
solche Untersuchung berielitete, hat die neueren Methoden von Marchi 
und Weigert nur auf das Riickenmark angeweudet. Es lag daher 
nahe, einen weiteren Schritt zu than and das Gehirn nach der augen- 
blicklich am meisten geubten Methode vouNissl, und zwar an den von 
diesem Autor besonders zur Erforschung empfohlenen Stellen zu unter- 
sucheii und die Result ate mit den friiheren Methoden zu vergleichen. 

Die Krankengeschichte uuseres Falles ist folgende: 

Ruchlialtersfrau H.. 6t> Jahre alt: Mutter an einem Unterleibsleiden, 
Yater und ein Binder an Sehwindsucht gestorben: von ihren 8 Kindern 
sind 5 angeblich an Eniiihningsstorungen gestorben, weil sie nicht babe 
stillen kbnnen. l’at.. hat als Madchen Gldorose geliabt, ist aber spater 
als Frau selir kriiftig gewarden. \ or 2’ ., Jahren litt sie an einem Nieren- 
leiden. an Welches sich langsam die jetzige Krankheit anschloss. Dieselbe 

1) Leva. Klinische 15eitr:ige zur Paralysis agitans. Deutsches Arehiv f. 
Ncrvenheilkunde. 1S!)2. II. Bd. 8. lut!. 

Deutsche Z^itschr. f. Wrvenheilkun*U*. XIV. Bd. 2S 
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begann mit Mudigkeit and Schmerzen im Kreuz, welche bald so gross 
warden, dass Pat. das Bett htiten musste und einige Zeit darauf sich nicht 
von selbst mehr aufrichten konnte. Seit 1 Jalir benierkte Pat. Zittern in 
den Beinen, welches nur in der Rube vorhanden ist; dasselbe trat vor 
1 4 Jahre dann auch in den Arraen auf. In den Armen und Beinen fiihlte Pat. 
bald ein eigenthiimliehes Prickeln und Nadelstechen. Sie konnte dann 
wieder gehen, bemerkte aber, dass ihr die Sprache sehwer wurde. Beim 
Uriniren hatte sie keine Beschwerden, der Urin floss auch nicht spontan ab. 
der Stulil war unregelm&ssig, oft 2—3 Tage angehalten; Appetit gut. 

Status praesens vom 3. October 1897: Mittlerer Ernilhrungszustand, 
keine Drusenschwellungen, keine Oedeine oder Exantheme. Die Haltung ist 
steif und gebiickt. Starrer Gesichtsausdruck; das Gesicht und die Haut 
des Korpers betinden sich in leichter Transpiration. Pat. zeigt die Neigung 
wegen Hitzegefuhls das Deckbett bei Seite zu schieben. 

Die Temperatur der Hant betrug im Durchschnitt ca. 36,5° in der 
Achselhohle. Die Gelenke sind frei und anf Drnck nicht schmerzhaft, beim 
Gehen sind keine Schmerzen vorhanden. Die Beckenknochen zeigen keinerlei 
Deformitaten, besonders keine spitze Vortreibung der Symphyse, wie sie 
bei Osteomalacie beobachtet zu werden ])tlegt. Lungen und Herz normal, 
Spitzenstoss nicht fuhlbar, Puls klein, Arterie weich. An der hinteren 
Rachenwand Starke Fiillung der Venen; Abdomen ohne Besonderheiten. Die 
Wirbels&ule zeigt eine gleiehmftssige Kyphose der Hals- und Brustwirbel, 
in den obersten Halswirbeln leichte Lordose. Der Kopf wird nach vorn 
iibergesenkt gehalt.en und kommt. bei gewohnlichem Liegen nicht rait den 
Kissen in Beriilmmg; bei intendirter Bewegung kann er nur wenig nach 
hinten, nach vorn ziemlich gut gebeugt werden; auch die Seitw&rtsbewe- 
gungen gehen ziemlich langsam. 

Passiven Bewegungen wird in seitlieher Richtung nur wenig Wider- 
stand geleistet. mehr nach vorne. am meisten nach hinten. 

Actives Aufsitzen im Bett ist moglicli, wenn auch mit einiger An- 
strengung. Die Ausdehnung des Thorax geschieht in massigen Grenzen, 
nach Angaben der Pat. in geringerem Maasse als friiher. Die Bauch- 
musculatur wird beim Aufsitzen miissig angespannt. In den Armen und 
Handen wird alien passiven Bewegungen ein nuissiger Widerstand entgegen- 
gesetzt, welcher bei langsamen und schnellen Bewegungen gleich stark 
ldeibt. Bei Bettrnhe liegen die Anne im Schultergelenk etwas abducirt, 
im EllenbogenL r elenk rechtwinklig gebeugt, im llamlgelenk in der Yer- 
langerung des Yorderarmes, in alien Fingergelenken, namentlich den Me- 
tacarpophalangealgelenken miissig gcbeugt. I >ie Daumen sind abducirt. 
l)er Handedrurk wil'd links mit ziemlich geringer. recbts mit etwas besserer 
Kraft ausgeiibt. Flexion und Extension gesdielien beiderseits mit ziemlicher 
Kraft, ebenso im Sehnltergelenk: die Extension der Finger sclieint etwas 
behindert, ebenso die Streckung der Hand. 1 in Uebrigen werden alle Be¬ 
wegungen ausgefiihrt. wenn auch langsam. Die motorisrhe Kraft ist im 
Allgemeineii nur wenig abgesehwiiclit. Die Miinzcnzmhlbewegung an den 
Daumen wird nur selir srlten und in geringem Grade beobachtet. An den 
Beinen zeigt sicli Widerstand bei Beugung und Streckung im Kniegelenk, 
sowie bei Abduction dei■ Brine, weniger im Fussgelenk. Activ konnen die 
Beine nur scliwer ganz gestreckt. werden, die Kraft, in den Beugern er- 
sclieint geringer als im Quadriceps. Do rsa 111 exion der Fusse geschieht links 
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besonders langsam und schwer, ebenso an den Zehen. — Zitterbewegungen 
werden hauptsiichlich an den Unterextremitiiten beobacbtet, weniger stark 
an den oberen, der Kopf zittert nur wenig beim Neigen. Das Zittern tritt 
nnr in der Ruhe auf, fehlt bei der Bewegung nnd tritt naeh der Bewegung 
sogleicb wieder ein. Die Pupillen reagiren auf Lichteinfall und Accomoda¬ 
tion. Tricepsreflex links stkrker als recbts; der Radiusreflex, Gaumen- und 
Rachenreflex sind erbalten, ebenso Kinn- nnd Lidreflex; beim Beklopfen der 
Patellarsehue erli&lt man mebrere kurze, tremorfthnlicbe Zuckungen, die aucb 
von der Tibia auszulbsen sind. Achillesseknenredex beiderseits schwach, 
Plantarreflex vorbanden, kein Fussclonns. Baucbreflex nichtdeutlicb auszulbsen. 

Feine Beruhrungen werden uberall ricbtig empfunden, ebenso Warn 
nnd Kalt, auch Spitz und Stumpf: die Schmerzemptindung ist normal. Die 
Zunge wird unter m&ssigem Tremor etwas nach recbts vorgcstreckt; die linke 
llalfte steht etwas libber. Das Vorstrecken geschiebt langsam, scbwierig, wegen 
Steifigkeit der Kiefermusculatur; die Erscheinungen der Pro- und Retropulsion 
sind nicht beobachtet worden. Accessorius frei, die mimisclie Musculatur intact. 
— An der untersten Phalanx der Finger ist die Haut etwas atrophiscb und 
gerothet, sonst keine trophischen Stbrungen. Schlaf gut, Sensorium frei. 

Nach 3 , Jabren ist der Befuud fast derselbe, nur bat die Rigiditat 
der Muskeln uberall zugenommen und auch die Athemmusculatur ergritfen. 
Die Zitterbewegungen sind an den Fiissen nnr gering, an den Unterarmen 
und Hiinden stalker; Reflexe nicbt erlibbt. Pat. stbhnt die ganze Naclit 
nnd klagt iiber Schmerzen in der linken Seite. Objectiv Diimpfung nnd 
Rasseln iiber der linken Lunge, Albumen ini Harn, stark fortsehreitender 
Decubitus, spontane Entleerung von Kotb nnd Urin; passive Bewegungen 
rufen grosse Schmerzen hervor. Exitus nach 3' jjahriger Krankheit. 

Die ca. 5 Stumlen nach dem Tode vorgenommene Section ergab: 
Adipositas. Pneumonie im linken Unterlappen, starkes Oedem der rechten 
Lunge, embolische Narben in der Niere. Am Gehirn und Riickenmark 
fanden sicb keinerlei makroskopisch wahrnehmbare Ver&ndernngen, keine 
sklerotischen Herde, keine Entziindungen der Hiiute, Adharenzen Oder dgl. — 
Zur mikroskopische.n Untersuchung warden Stiickchen von verscbiedener 
Dicke aus Leaden-, Dorsal- und Halsinark, ebenso ans der Medulla oblon¬ 
gata, Kleinhirn und aus drei verschiedenen Stellen der Hirnrinde: Stirnhirn, 
Paracentrallnppen und Gegend der Fissura calcarina, herausgeschnitten und 
theils in Miiller’sche Fliissigkeit. tlieils in 96 proc. Alkohol gelegt. Nach 
3 Tagen wurden die in Alkohol gelegten Stiicke nach Nissl untersucht. 
Im Riickenmark zeigten sicli oline Ansnahnie in alien Hbhen ziemlich starke 
Pigmentirungen der Zellen der Vorderhbrner; die Zellen der Clarkc’schen 
Siiulen waren nur wenig pigmentirt. Die Pigmentirung in den Vorder- 
hbrnern erreichte in eiuzelnen Zellen eine seiche. Anhiiufuiig, dass die Iliilfte 
der Zelle. davon durebsetzt war, wahrend der Rest der Zelle, tadellos tin- 
girt. die Nissl-Kbrper in der bekannten reihenfbrmigen istichochromen) 
Anordnung zeigte. Die farblose Substanz war nicht tingirt, die Fortsiitze 
von normaler Besdiatfenheit. Ganz selten sail man eine von jenen Zellen, 
welclie Nisslkbrper in stark verkleinertem Zustande zeigten, so dass die 
weisse Substanz die blau tiugirte stark iiberwog. 

Die bei weitem grbsste .Mehrzahl der Zellen war von tadelloser Be- 
schart'enheit: der Kern rnnd, hellblau. wolkig tingiit, die Membran, wo sic 
zu sehen war, kreisfbrmig, scharf. das Kernkbrperchen stark dunkel. rund 
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und oline Krystalloidanliaufung. Bei den Gliakernen schien es, als wenn die 
kleinen dunkeln die grossen liellen an Zahl ubertrafen; aber nirgends war 
eine starkere Anhaufung dieser Kerne um die Nervenzellen wahrzunehmen. 
Die spindelfbrmigen Nervenzellen in den Hinterbornern zeigten ebenfalls das 
bekannte normale Verhalten. Spinnenzellen waren nirgends nachzuweisen. 

Die Scknitte aus der Medulla oblongata zeigten ein ahnlich normales 
Verhalten, nur war bier die Pigmentirnng ini Allgemeinen eine geringere. 

Die Purkinje’schen Zellen dagegen waren nicht melir von der durch- 
sichtigen, klaren Beschaffenheit der Kiickenmarkszellen; die Anordnung der 
gefarbten Substanz war nur an wenigen Zellen deutlich zu erkennen, weil 
die ungefarbte Substanz tingirt war. Die gegabelten Fortsatze saben gleich- 
falls wie verwascben aus und waren auf weite Strecken bin zu verfolgen, 
am Kern nichts Abnormes zu seben. Die starksten Zellveranderungen 
zeigten sich an den motorischen Zellen des Paracentrallappens, 
und zwar aucli bier in einer iiberm&ssigen Tinction der farblosen Substanz 
und in einem starken Sichtbarwerdeu der Fortsatze, welcbe bis in die 
dritte Verftstelung zu seben waren. Audi die Axencylinder traten bisvveilen 
deutlicher als normal kervor. Auffalleud war, dass die Fortsatze die Farben- 
differenzen haufig selir deutlich zeigten, wabrend der zugehbrige Zellleib 
nur eine gleicbmilssig blaue Fladie darbot. Pigmentirungen zeigten sich 
auch bier selir h&ulig, seltener Krystalloidanhaufungen im Kernkorpercben; 
der Kern selbst war hiiufig l&nglicb, sonst normal. Hier und da kam auch 
eine Zelle vor. welche fast ganz verblicben war und in welcher man ausser 
einem ganz kleinen Kernkorpercben nur noch Andeutungen von blauer 
Zeichnung sab. Ganz normale motoriscbe Zellen wie im Riickenmark waren 
bier gar nicht zu fiuden. Die Gliakerne waren oft um die Zellen herum 
angehiinft bis zu 4—5 Ivernen; die grossen hellen Kerne scbienen hier 
hautiger zu sein als im Riickenmark. Die • Zwiscbensubstanz war trotz 
grbsster Miibe nicht ganz bell darzustellen und bebielt einen unangenehmen, 
sdimutzig blauen Farbenton. Die Zellenbilder aus den Praparaten des 
Stirnhirns und Hinterliauptes zeigten koine Besonderheiten; nur beischwacher 
Vergrosserung fiel auf, dass die Zellreiben hiiufiger als normal durch kleine 
Abstiimle unterbrocben waren, welcbe der Grbsse eines Platzes entspracben, 
welcher sonst von etwa 3—4 Zellen eingenommen worden ware. Der Nach- 
weis, dass es sich um Ausfalle von Zellen bandele, konnte nicht gefiibrt 
werden. Die 4. Meynert’scbe Scbicht zeicbnete sich in der Fissura cal- 
carina durch ganz besmidere Breite aus. zeigte aber keine Abnormitaten. 

Die in Miillor’scher FlUssigkeit gcharteten Priiparate wnrden mit. 
Carmin. Nigrosin, nacli van Gieson. mit Hiimatoxylin-Eosin gefarbt; 
ausserdem wurde nacli Alarchi und nacli der AY ei gcr Dschen Markscbeiden- 
inetlmde untersucbt. Die AYeigert’sehe Gliamethode wurde nicht ange- 
wendet. weil dicse Metlmde sich fiir patliologiscb-anatomische Zwecke nocli 
nicht iiberall bewahrt und der Autor selbst 1 ) die Yerblientlichung einer 
vadlk'imintmeren Metlmde in Aussiclit gestellt bat. Yon sonstigen Methoden, 
welcbe in letzter Zeit Aufselmn erregt baben. warden hier nocli diejenige von 
Held und die I'ibrillenmcthode Betbe’s in Frage konnneu; erst ere tlieilt das 
Scbicksal der Gliamethode. imiem vorliiutig imcb an ibrer Brauebbarmachung 
fiir iiatlndegisehe rntersuchiingen gearbeiiet wird. letztere ist nodi gar nicht 
veridfentliclit und erst cinzelnen Ferschcrn zur l’nd.ie bekannt gegeben. 

lj Pnllaek, Die Fiirbetecbnik des Nervensysteins. II. Anil. t?. Ids. 181*8. 
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Die Uebersichtspraparate, welche init Carmin, Nigrosin und nach van 
Gieson gefarbt waren, ergaben im Gehirn Bilder, welche man, abgesehen 
von sehr deutlich hervortretenden Zellpigmentirungen, als normale Muster- 
pr&parate hlitte demonstriren konnen. Die Beschaffenheit der Pia, der Ge- 
fasse nnd Septa wurde dann mit der Ehrlich’schen HUmatoxylin-Eosin- 
farbnng naher nntersncht; aber nirgendszeigte sieh eine irgendwie verdftchtige 
Anhaufung von Kernen, Arteriosklerose oder Verdicknng der Gefasswande. 

Der Befund am Riickenmark zeigte in alien Holien normale Bilder. 
In der Gegend der Hinterhorner fiel eine grossere Anzahl von Amyloid- 
korperclien aut', welche sich in geringerer Zahl aucli im librigen Quer- 
8 chnitt zerstreut vorfanden, besonders in der N&he derFissura longit. anterior 
und in der Rinde. Im Kleinhirn fanden sich zwischen den Purkinje- 
schen Zellen eine grosse Zahl von sehr feinen Marchi-Piinktchen, im Mark- 
lager des Parancentrallappens hier und da kleine Reihen von 4—5 schwarzen 
Punkten etwas grosseren Kalibers. Nach der Weigert-Methode konnten 
an den genannten Stellen Veranderungen nicht mit Sicherheit constatirt 
werden. In der Medulla oblongata wurde namentlich am Hypoglossus- 
und Trigeminuskerne mit alien Methoden nach Abnoriuitaten vergeblich ge- 
sucht. Der Centralkanal war in der ganzen Lange des Riickenmarks 
obliterirt und mit Ependymzellen angefullt. Die Veilen schienen im Sulcus 
post, erweitert. An den hinteren Wurzeln, den peripheren Nerven 
und den Muskeln konnten trotz genauester Untersuchung verdaditige patho- 
logische Veranderungen nicht nachgewiesen werden. 

Bilder sind der obigen Beschreibung nicht beigegeben worden, weil es 
sich hier tlieils nin bekannte, tlieils urn solche Veranderungen handelt., 
welche wie bei den Nissl-Befunden aus verschiedenen bekannten Bildern leicht 
conibinirt werden konnen. 


Epikrise. 

Bei der Beurtheilung des vorliegenden Krankheitsfalles ist in erster 
Linie hervorzuheben, dass es sich klinisch um einen reineu, iincomplicirten 
Fall von Parkinson'seller Krankheit gehandelt hat, nnd dass in Folge 
dessen der anatomische Befund. soweit positive Flrgelmisse in Betracht 
kommen, mit grbsster Wahrscheinlichkeit eindeutige Verhiiltnisse liefert. 

In vielen der untersuchten Fiille waren Complicationen mit mul¬ 
tipier Sklerose, Alkoholismus. Lues, Blei- oder Queoksilbervergiftuug, 
Tumoren vorhamlen, welche alle das Genieinsame an sieh hahen, dass 
sie in leicht zu erkennender und aulfiilliger Weise das interstitielle 
G ewe he in der einen oder andereu Form veriindern. Dass solche Fiille 
aucli klinisch keiu cindeutiges Bild liefern, gelit aus den Berichteu 
liervor, in welchon hervorgeholien wird, dass bei dieser Krankheit viel- 
leiclit ebenso him fig Intentiouszittern vorkommt, wie Tremor in der 
Kuhe (Gerhardt ')). Ausser einem klinisch genau beobachteten Falle 
von Fr. Schultze (\ ircbow’s Archiv. Bd. 68. S. 120), in welchem Zittern 

\) Derhardt, Zur Syniptomatologie der Paralysis agitans. XXII. Wamler- 
vcrsammlung 7.11 Baden-Baden IStMi. Neurolog. Centralblatt lSOU. 
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in der Rube bei Vorhandensein sklerotischer Herde sich zeigte, sind ahn- 
liche Falle nicht beobachtet worden. Die meisten anderen Forseher (Char¬ 
cot, Simon, J offroy, Kilhne, Berger, Heimann u. s. w.) baben post 
mortem keineSpur von multipier Sklerose gefunden. Bemerkenswerth ist 
ferner, dass in den letzten drei der genaunten Falle trotz genauer Unter- 
suchung iiberhaupt keinpositiver patholog.Befund erhoben werden konnte. 

Diese Falle bevveisen, dass deutlieh sichtbare Veranderungen nicht 
zum pathologischen Befund der P. a. gehoren und als zufallige oder 
secuudare Complicationen betrachtet werden mtissen. Wie sind nun 
aber die feineren, nicht deutlieh hervortretenden Veranderungen zu 
beurtheilen? Neuere Forseher, wie Sander 1 ), sind geneigt, wenigstens 
soweit eine Erkrankung des Rtickenmarks in Frage kommen konnte, 
feinere, angeblich nur mit der Weigert/schen Gliamethode nachweis- 
bare interstitielle Wueherungen als Ursache der Krankheit anzunehmen 
und die friiheren negativen Befunde mit der Unzuliinglichkeit der alten 
Methoden zu erklaren. Zur Widerlegung dieser Anschauung kannZweierlei 
angefuhrt werden: erstens dass Furstner 2 ) auch mit den neuesten 
Methoden keinen bestimmten spinalen Befund erhoben und deshalb den 
cerebralen Ursprung der Krankheit in Erwiigung gezogen hat, und zwei- 
tens dass das Vorkommen interstitieller Wueherungen bei P.a. nicht 
mit Hfilfe der neuen, sondern mit den alten Methoden erwiesen wurde. 

In letzterer Beziehung begnlige ich mich damit, zu erwiihnen, dass 
Fr. Sehultze an deni oben eitirten Falle hinge vor der Entdeckung 
der neuen Methoden interstitielle Veranderungen naehgewiesen hat, und 
dass sein Schuler v. Sass ; M in Dorpat an einem ganz reinen Falle 
von Paral. agit. von einer Verbreiterung der grbberen Bindegewebsztige 
sprieht, oline diesen Befund bei alten Lenten fur etwas Aussergewolin- 
liohes zu lialten. Es seheint denmaeh, dass trotz der Verfeinerung 
der (iliamethode naeh der quantitativon Seite bin und trotz des Um- 
staudes, dass von Sander aurh in der grauen Substanz des Riieken- 
marks eine grbssere Menge von (ilia naehgewiesen wurde, dennoch der 
Standpunkt Fr. Srhultze's (Arehiv f. klin. Mediein. Bd. XX. 1877: 
Zur patholog. Anatomic der Chorea minor, des Tetanus und der Lyssa) 
aueh lieute noeli hoi alien lihnliehen Kranklieiteu mit Krampferschei- 
nungen zu Kerb I besteht. wonaeli es unerlaubt ist, aus der Vermeil rung 
des interstil iellen (.iewehes Scldiisse auf die L rsaelie der Krampfe zu 
zielien, wed solelie \ eriinderungen ebenso haufig bei Personen gefunden 

1 Monatssrlirifi tiir Psychiatric und Neurologic ; Wern i eke und Ziehen:: 
Paralysis agitans and Srnilitat. 1 N» 7 . 

*Ji Ni-urolog. (Yntralhlatt 1M>7. 8, »;o<). 

!’») Zur pathol. Anatomic der Paral. agit. St. Petersburger nied. Wochen- 
srhritt. lvip Nr. 1 !* u. *Jo. 
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werden, welche iatra vitam gar keine krankhaften Svmptome im 
Nervensystem gezeigt haben, z. B. bei chron. Nephritis, und weil 
solche Wucherungen, wenu sie rein myelitischer Natur waren, mit 
ganz anderen Symptomen batten einhergegangen sein miissen. 

Was den vorliegenden Fall betrifft, so waren die gliosen Septa 
in jeder Weise normal, nicht vermehrt, nicht verbreitert, die Kerne 
nicht zablreicher als gewbhnlich. Aber auch das fibrige Gewebe hat 
trotz der Anwendung der neuesten Methoden — mit Ausnahme der 
Gliamethode — und obgleich hier ein uncomplicirter Krankheitsfall vor- 
lag, am Riiekenmark nichts ergeben, was die Annahme einer Ent- 
stehung der Krankheit im Riiekenmark auch nur im Entferntesten 
begriinden konnte. Aber auch der positive Naclnveis von Glia- 
wucherung mit Hiilfe der Weigert’schen Methode wiirde diese Ueber- 
zeugung nicht andern, da die Gleichstellung der P. a. mit dem 
gewbhulichen Tremor senilis, wie derselbe von Sander (s. oben) auf 
Gruud seiner Gliastudien angestrebt wird, bei genauer klinischer Be- 
obachtung nicht anerkannt werden kann. Die Aehnlichkeit beider 
Zustiinde ist nur eine ausserliche. Der Tremor senilis tritt meistens nur 
bei Bewegungen auf und wird durch willkiirliche Beweguugen oft deut- 
lich verstiirkt. Das Zittern beginnt hier gewohnlich am Kopf; die Beine 
bleiben oft ganz verschont,. Auch tritt dieser Tremor nie halbseitig auf. 

Was nun die Befunde am Gehirn anlangt, so waren in unserem 
Falle zuniichst die Marchi-Veriinderungen ebenso gering wie im 
Riiekenmark und kbnnen nicht in Betracht gezogen werden. Die 
Markscheidenfiirbung nach Weigert hat ein rein negatives Resultat 
ergeben. Erwiihnenswerth bleiben daher von der Untersuchung des 
ganzen Centralnervensysteins nur die Yeranderungen im Gehirn nach 
der Nissl-Methode und hier in erster lieilie an den motorischen, 
bezw. den Purkinje’sehen Ztllen. Wenn ieh den Grad der Abnor- 
mitiit dieser Zellen klassiliciren musste, so wiirde ich sie nach der Er- 
fahrung, welche ich bei der Untersuchung von ca. 'M) Gehirnen unter 
Lcitumi des Autors tier Methode hiervon gewonnen habe, zu den 
niittelsehwer erkrankten Zellen rechnen. Sie haben vielleicht eine 
^cringe Aehnlichkeit mit dem Zustande des von Xissl scharf ab- 
gc<j[renzten Bibles der ..aeuten Schwcllung**, abgeschen davon, dass 
letztere sieh liber alle Zellen im ^anzen Gehirn zu verbreiten pflegt, 
was hier nicht der Fall war. Einzelne Zellen spielen dagegen stark 
in das Bild der ..rhronischen Yeranderung u hinliber. Es ergiebt sieh 
also auch hier kein charakteristischer einheitlicher Befund! Man kann 
nur sagen: von alien Zellen im Centralnervensystem sind die so- 
genannten motorischen Hirnzellen am meisten venindert und ganz 
besonders im Vergleieh mit den normaler Weise bis auf das sogenann*e 
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„Schtisselchen“ ganz genau so construirten motorischen Zellen im 
Riickenmark. Das Schiisselchen — nicht zu verwechseln mit der 
„Kernkappe u , welche an der Convexitat spitz ausgezogen ist, — ist 
ein halbmondfbrmiges Kappchen, welches an den motorischen Zellen 
im Gehirn, wo deren Rand mit Nissl-Kbrperchen nicht liberlagert 
ist, der Kernmembran hart aufsitzt, den Zellen im Riickenmark dagegen 
nicht. Im Uebrigen ist kein Unterschied zwischen beiden Zellarten in 
normalem Zustande zu finden. Wenn daher agonale oder postmortale 
Schiidlichkeiten die beschriebenen Veriinderungen in den Gehirnrinden- 
zellen zu Wege gebracht hatten, so ware es mindestens sehr auffallig, 
warum dieselben die Zellen im Riickenmark so ganz und gar davon 
verschont haben sollten. Es hat allerdings lange Zeit der Verdacht 
bestanden, dass das Bild der acuten Schwellung die Folge tieberhafter 
Processe, besonders von Pneumonie und Typhus, sei und dass die 
Benommenheit des Sensoriums damit in Beziehung stehe. Eine Pueu- 
monie bestand aber bei unserer Kranken gegen Ende des Lebens. Iu- 
dessen musste diese Vermuthung nach weiterer Forschung fallen 
gelassen werden, so dass man augenblieklich nicht berechtigt ist, wie 
Nissl 1 ) selbst nach langer miihevoller Arbeit feststellt, aus der Zell- 
veranderung irgend welchen Schluss zu ziehen, so dass also mbglicher 
Weise auch die „acute Schwellung 14 das Bild einer langjahrigen chro- 
nischen Veranderung darstellen kihinte. 

Es entsteht nun angesichts dieses Befundes im Grosshirn die Auf- 
gabe, zu untersuchen, welche Griinde sieh fur die Annahme einer cere¬ 
ft ralen Eutstehungsursache bei Paralysis agitans uoch weiter ergeben. 
In anatomischer Beziehung sind hier erwahnenswerth die Fiille von 
Stoffella mit Atrophie des Gehirns, von Virchow mit einem Osteom 
im linken Thalamus, von Leyden mit einem Sarkora im linken Seh- 
hiigel, vonChvostek mit Verhiirtung in derRinde des rechten Schlafen- 
lappens und Ammonshornes, welche aber nichts Bestimmtes beweisen. 

In klinischer Beziehung ist vorzugsweise auf die beiden That- 
saclien hinzuweisen, dass die Paralysis agitans sehr haufig halbseitig 
auftritt, so dass oft z. B. tier linke Arm und der linke P'uss .Tahre lang 
ganz a 1 lein befallen sind, und ferner darin. dass die Krankheit in vielen 
Fallen bei oder nach ausgesproohenen Gehirnkrankheiten auftritt, am 
moisten nach 1 lerniplegien. Allenfalls kiuinte hier nocb das momentane 
Auflibren oiler die Beruhignng der Zitterbewegungen unter dem Ein- 
flusse willkurlieher Ilandlungen in den moisten Fallen der Krankheit 
Erwahunng linden, wie es besonders an den ersten Schriftzugen be- 
oltaehtet wird, ebenso die Steigerung des Zitterns im Affect. Alle 

1 Nissl. Nervenzclkn und grauc Suhstanz. Mtiiuhener mod. Woclien sell rift 
1 sits. ,\r. :;i 
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anderen Erscheinungen und Symptome bei Paralysis agitans lassen sich 
liir die Entseheidung dieser Frage nicht gut verwerthen. Das sub¬ 
jective Hitzegefiihl, welches von Mosse (Centralblatt f. Nervenheilkunde. 
1889. Nr. 15) ohne geniigende Begrandung auf eine Storung der vaso- 
motorischen Ceutren zurackgefahrt wird, die geringe Temperatur- 
erhohung, wie sie von Grasset (Progres medical 1878. Nr. 12) und 
von A. Fuchs (Neurolog. Centralblatt. 1895. Nr. 29) in 24 Proc. der 
Falle beobachtet wurde, das Aufhoren des Tremors nach einem Schlag- 
anfall, wie es in zwei Fallen von Parkinson') und Leva (s. oben) 
beschrieben wurde, die Untersuchungen auf die Phosphate im Urin, 
wie sie von dem letzten Autor angestellt wurden, und endlich die von 
Wollenberg-’) erwahnte Thatsache des Aufhorens der Zitterbewe- 
gungen im Schlaf lassen ebenso wenig eine begriindete Vermuthung 
aber die locale Diagnose zu, wie die Hauptsymptome der Krankheit 
selbst: der Ruhetremor, die Muskelrigiditat und Muskelschwache. 

Auch aber das Verhalten der Reflexe sind die Ansichten noch 
getheilt. Die meisten Lehrbaeber geben an, dass dieselben nicht 
abnorm gefunden werden. Nur Gowers erwahnt, dass sie in Aus- 
nalnnefallen deutlich gesteigert sind, speciell das Kniephiinomen, und 
dass in ganz seltenen Fallen ein typischer Fussclonus erhalten wurde. 
Sternberg 1 2 3 ) schreibt in seiner Monographic, dass in dieser Hinsicht 
die grosste Reserve geboten sei, da nach Blocq (Des contractures. 
Paris 1888) die Spasmen stets mit Herabsetzung der Sehnenreflexe, 
nach Heimann (Ueber Paral. agitans. Berlin 1888) gerade in solchen 
Fallen Steigerung vorkomme. Rieck (Dissertation, Bonn 1S92) tindet 
die Reflexe in drei Fallen deutlich erhoht. In unserem Falle war der 
Patellarreflex auf einer Seite starker als normal. Erwiigt man, dass 
die Muskelrigiditat das Auslosen der Reflexe sehr haufig erschwert, 
so wird man sich auf Grund dieser Beobachtungen mehr fiir eine er- 
hohte Reflexerregbarkeit entscheiden. Aber auch die.se ware fiir unsere 
Frage nichts weniger als entsclieidend. Es bleibt also zur Stiitze der 
Annahme des Krankheitssitzes im Gehirn nur die Halbseitigkeit und 
das Auftreten nach ausgesprocheuen Gehirnkrankheiten iibrig, voraus- 
gesetzt, dass eine periphere Erkrankung aus/.uschliessen ist. Letzteres 
ist aber sehr wahrscheinlich, da nicht nur in dem vorliegenden Falle, 
soudern auch in zahlreiehcn anderen Fallen iKoller^)) gar keine oder 

1) Citirt bei Eulenbur*r S. ls>0. 

2) Wollenberg, ('horca, Paralysis agitans, Paramyoclonus inulti})lex in 
Xothnagel's sjicc. Pathologic u. Therapie. Wien lshft. 

o' Sternberg, Die SelutenreHexe. 1S93. 

4i Koiler, Beitrag zur pathol. Anatomie der Paral. agitans. Virchow’s 
Archiv. Bd. 12"). 
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nur sehr geringe Veriinderungen gefunden werden konnten. Aber 
selbst ein stiirkerer pathologischer Befund wiirde nach langjiihrigem 
Besteheu der Krankheit nur mit Vorsicht zu verwerthen sein, da sich 
bekanntlicb auch bei activer Rigiditat, wenn sie lange besteht, myo- 
pathische Zustande secundar entwickeln konnen. Diese Erfahrung 
scbeint in den drei Arbeiten von Skoda 1 ), von Leyden 2 ) und von 
v. Sass (s. oben), welche eine chronische primare Neuritis neben fettiger 
Entartung der Muskeln als Ursache des Zitterns annehmen und diese 
Erkrankung spiiter auf das Riickenmark iibergreifen lassen, nicht 
geniigend beriicksichtigt worden zu sein, obwohl die Veriinderungen, 
welche sich bier vorfanden, nicht wesentlich andere waren, als sie sich 
auch sonst bei alien Lenten vorfinden. Nach v. Sass, welcher die 
Erfahrungen vou Senator (Zeitschrift f. klin. Medicin. Bd. 15. 18S9. 
S. 61) zu Grunde legt, wird als einziger Unterschied angegeben, dass bei 
einem alten Manne in den Muskeln hauptsachlich die Stiibchen und die 
grossen ovaleu Kerne vermehrt waren, with rend bei dera Falle mit Para¬ 
lysis agitans mehr eine Vermehrung der kleiuen runden Kerne sich be- 
merkbar machte. Die Befunde von Skoda und Leyden sind hier gar 
nicht zu verwerthen, da beide Falle schou klinisch ein zweifelhaftes Aus- 
sehen darboten (Intentionstremor). von Sass stiitzt seine Ansicht klinisch 
mit der Beobachtung Charcot’s (Maladies du svsteme nerveux. Tome I. 
1SS6>, dass nicht selten neuralgische Scluuerzen in den spiiter vomZittern 
betrotfenen Gliedern sich einstellen. und zweitens mit der Erfahrung, dass 
Paralysis agitans hiiufig nach Traumen peripherer Nerven auftritt. Beide 
Momente lessen aber keinen sicheren Schluss irgend welcher Art zu. 

Nach all’ diesen L eberlegnngcn kann man sagen, dass klinische 
Grunde fiir eiueu eerebralen Krauklieitssitz bei Paralysis agitans vor- 
handen sind, ja nocli mehr. dass eiirentlich gar keine gewichtigen 
Grunde dagegen sprechen. Untcr solcheu Umstiinden selie ich mich 
veranlasst, die alte Anschauung von der nicht eerebralen Entstehung 
der Krankheit fallen zu lassen und glaube, dass der in dieser Arbeit 
niedergelegte, wenn auch an sich geringe und nur an einzelnen Theilen 
des Gehirns erhobeue Befund der ncu entsfehenden Anschauung von 
dem eerebralen l.'rsprnng der Paralysis agitans eine vielleicht beachtens- 
werthe Slutzc bicten und zur weiteren Forschnng auf dicsem duukeln 
Gcliiete anregen wird. 

Zum S(ddusse crf'ullc ieli die anucnehme PHicht, llerrn Professor I)r. 
Fr. Sehult/.c ffir dicAnregung zu dieser Abliandlung und fiir die giitige 
Unterstiilzung bei dcrselben tucinen aulriiditigsten Dank auszusprechen. 

1 Skoda. Wiener Meilieiuallialle ]s(i'_’. 

' 2 / Leyden, Areluv f. 1 Vyehiatrie. I’d. \ I. Is7t». S. 
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Die Veranderungen der Haut bei Paralysis agitans. 

Von 

Dr. Frenkel 

in Heiden (Schweiz). 

Das Verhalten der Haut bei der Parkinson’schen Krankheit hat 
bisher kaum das Interesse der Forscher erregt. Dieselbe wird fiir 
normal angesehen und einige Symptome, welche die genaue Priifung 
der Haut nabe legten, wie der eigenthtimlich charakteristische Gesichts- 
ausdruck, die Unbeweglichkeit desselben, das von M otschutkowski 
erwiihnte Stehenbleiben der Falten nach dem Stirnrunzeln und Anderes, 
wurden obne Weiteres mit der Rigiditiit der betrelfenden Musculatur 
in Verbindung gebracht. Indessen ist es nicht schwer nachzuweisen, 
dass Veranderungen der Haut und vielleicht des Unterhautzellgewebes 
zum Krankheitsbilde der Paralysis agitans so sehr gehoren, dass sie 
im vorgeschrittenen Stadium absolut constant sind, aber auch im Be- 
ginn kaum ganz vermisst werden. Im Wesentlichen besteht diese Ver- 
linderung in einer Verdickung der Haut und einer straflen An- 
heftung derselben auf dem Unterhautzellgewebe. Letztere kann 
so intensiv sein, dass es unmoglich wird, die Haut in einer Falte zu 
erlieben au Stelleu, wo dies fur gewohnlich mit Leichtigkeit geschiebt, 
z. B. am Riicken, wiihrend es vielleicht an symmetrischer Stelle der 
andereu Seite mbglich ist. Die Verdickung der Haut erweist sich am 
Krauken aus der Vergleichung einer Haut falte mit der iibrigen Haut 
oder von symmetriseh gelegenen Hautstellen. Manelimal ist die glatte 
faltenlose Haut mu eine gauze Extremitiit oder um einen Absebnitt 
derselben wie test augeklebt und nnbeweglieh, so dass man vergeblich 
versucht, sie zu versehieben. Darum ist es wahrscheinlic-h, dass aucli 
das Unterhautzellgewebe an der Veriinderung sich betheiligt, 
indem es vielleicht an Dicke und Elastieitiit abnimint. 

1 fie Verdickung und Anheftung der Haut kann an jeder Stelle des 
Kdrpers auftreten. Es handelt sich dabei fast immer um grosse Flachen, 
meist um eine gauze Extremitiit, die Ruckeuhaut ist meistens ebenfalls 
alterirt, ebenso die Gesiehtshaut, namentlieh die Stirn. Die Verdickung 
braucht nicht iiberall gleich gross zu sein, so dass z. B. der Oberarm 
starker verdickt sein kann als der Unterarm, der Oberschenkel stiirker 
als der Unterschenkel etc. 
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Der Beweis fur die VerdickuDg wird geliefert durch Vergleichung 
von Hautfalten an symmetrisch gelegenen Korperstellen. Der Unter- 
schied ist vielfach so evident, dass der Anblick und die Palpation zur 
Feststellung genfigen. Die Palpation orientirt uns dabei auch fiber 
die eigenthiimliche Starre und den Mangel an Elasticitat. 

Es lasst sich aber auch die Dicke der Haut raessen, rnit Hiilfe 
eines Kalibermessers, wie ihn die Feinraechaniker zur Bestimmung 
von Rohrendurchmessern benutzen. Man bringt die Hautfalte zwischen 
die Brauchen des Instruraentes und liest nattirlich so die doppelte 
Dicke der Haut ab, was belanglos ist, da es hier nicht auf die absoluten 
Werthe, sondern auf die Vergleichung verschiedener Hautstellen an- 
kommt. Wir wollen einige so gefundene Zahlen anfiihren. 

Die Zahlen sind in Millimetern angegeben. 


Frau B. 

r. 

L. 

Frau B. 

R. 

L. 

Handgelenk. 

2,5 

2,5 

Hals. 

3,5 

2,5 

Mitte des Unterarms . . 

5,5 

4,o 

R ii eken h a ut,oberer Theil 

0,0 

4,0 

Oberarm, unterer Theil 

7,5 

0.5 

Riicken weiter abwarts . 

6,0 

5.5 

Oberster Theil des Ober¬ 



o yy yy 

7,0 

0,(1 

arms . 

v» 

T.i > 




Aus den Zahlen gelit lierv 

•or, 

dass bei der Patientin 

B. die 

Haut 


an verschiedenen Korperstellen der rechten Seite dicker war als an der 
linken. Wir finden Differenzen fur den Unterarni von 1,5 mm; am 
unteren Ende des Oberarms ist die Differenz 1,0 min. In der Sehulter- 
gegend 2,5 mm; am Riicken eine Differenz von 2,0, 2,0, 0,5, 1,0 mm. 
Die Hautdickendifferenz sieigt also sowohl an den Armen wie am Rumpf, 
je mehr wir uns dem Kopfe nahern. Die Rlickenhaut ist stark verdickt 
und ist straff auf der Unterlage angeheftet, ein Verhalten, was an 
dieser Stidle, namentlich bei vorgeschrittenen Fallen von Paralysis agitans, 
die Hegel ist. Die Kranke ist mnger. Die Krankheit hat mit dem 
rechten Arm angefaniren, erizriif or das rechte Bern; die linke 
Seite ist nicht ganz frei, doch wesentlich besser als die andere. Auch 
an den nnteren Extremitiiten lulilt sich die Ilaut reehts dicker an 
als links. 


Frau F. K. L. 

Unterarni. 2.o 2.0 

,, s.i i s t ( i 

Obrrarni, nberer Theil . b'.l 2".*2 

SchulterhOhe. 1«M 14.o 

I*rustireL r «‘Ti(l. S,o 0.5 

Hals.. . :-)H 5,5 


Frau F. R. L. 

Fus>riirken. 5,0 7,5 

Untersrhcnkel, Aussen- 

seite. 0,o 12.5 

Untrrsch. Innonseite . . 21,0 25,o 

Ft was holier. 25,5 25.0 

( >b(TSrhrukrl. 2^.0 20.0 

. 50,1 4o,0 
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In diesem Falle findet sich die Verdiekung auf der ganzen linken 
Seite. Die Differenzen sind 2,5, 3,5, 2,0, 1,0, 0,8 mm. Die absoluten 
Zahlen sind auffallend hoch und beweisen, dass die Uaut im Ganzen 
verdickt ist, dass aber die linke Seite sarker ergriffen ist. Eine Aus- 
nahme davon macht eine Stelle am oberen Theil des Unterschenkels, 
wo die Haut rechts um ein Geringes dicker ist als links. Solche 
Stellen haben wir auch bei auderen Kranken gesehen, die diinner oder 
dicker erscheinen als die Umgebung. Aus der Krankengeschichte dieses 
schweren Falles von Parkinson’scher Krankheit heben wir hervor, 
dass die Krankheit mit dem linken Bein begonnen bat. Zur Zeit der 
Untersuchung waren beide Arme etwa in gleicher Weise — nicht sehr 
stark — ergriffen; derBeine kounte sich dieKrauke kaum mehr bedienen, 
und war die linke Extremitat die deutlich scklechtere. Die Stirnhaut 
ist auffallend dick und lasst sich nur schwer in dicken groben Falten 
erheben, welche lange persistiren (Zeichen von Motschutkowski); 
die Falten links bleiben langer stehen, was einen eigenthiimlichen 
mimischen Effect producirt. Die Frau ist gut geniilirt und hat ziemlich 
gut entwickeltes Fettpolster. Wir unterlassen es, des Weiteren Zahlen 
tur die Hautdicke zu geben; die primitive Messart liisst eine directe 
Verwerthung der Zahlen nicht zu und die Palpation giebt uus iiber 
diese Verhaltnisse priicise Auskunft. 

Fall 3. B., 41jiihriger Mann. Krankheitsdauer 21 Jalire. Schwerster 
Fall. Riickenliaut beiderseits stark verdickt, die Haut erscheint dicker 
rechts. An der unteren Partie der Riickenhaut rechts ist es unmbglich, 
eine Falte zu erheben. Am ganzen rechten Bein ist es unmoglich, eine 
Hautfalte zu erheben Hier ist die Haut steif und unverschiebbar, wie wenn 
sie test auf der Unterlage angewachsen ware. 

Eine Ueberleguug liegt nahe. Ein merklicher Uutersehied in der 
Hautdicke zweier Extremitiiteu muss sich in einer Differeuz des Um- 
fanges an identischen Stellen documentireu; diejenige Extremitat, welche 
eine dickeie Haut besitzt, muss im Ganzen dicker sein. Diese Er- 
wartung hat sich vollauf bestiitigt, wie die anzufuhrendeu Zahlen be- 
weisen werden. 

Fall -4. L.. -IHjahriger Maun. Seit 0 Jahren krank. Schwerer Fall, 

Untahigkeit, zu geben. An der Aussenseite des rechten Unterschenkels ^liisst 
sich die Haut schwer abhebeu. sie ist dicker und die Falten7sindjkleiner, 
an der Innei-soite ist dieser Uutersehied nicht zu beinerken. 


mfanjr in Centim 

(tern K. 

L. 

Obcrhalb 

<k*r Mall 

pok-n 21,.') 

21 A 

In der \V; 


id . . ::i,0 

d:;.a 

Arm . . . 


... 23.o 

-'1,0 

j> • • • 


. . . 25,0 

2 a ,0 
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Fall 5. van H., 64jahriger Backer. Mittelsckwerer Fall. Am linken 
Obersehenkel fiihlt sich die Haut dicker an als rechts. Umfang 10 cm 
oberhalb des oberen Randes der Patella r. 46,75, 1. 49,0. In der Schulte r- 
gegend, am Riicken ist es schwer, die lest anliegende Haut in einer Falte 
va\ erbeben. Gesicht starr, Stirnhaut wie angewachsen, so dass es unrabglieh 
ist, eine Falte zu maclien. An der oberen Extreraitat fiihlt sich die Haut 
links dicker an als rechts. Dernentsprechend sind die Maasse: 


v. H. R. L. 

Oberhalb des Ilandge- 

1 cukes. 17,5 1S.I) 

10cm unterhalb des Ole¬ 
cranons . 20,0 28,5 

3 cm unterhalb. 27,0 28.0 

Oberarmmitte. 29,0 30,0 


Der linke Obersehenkel fiihlt sich hart an durch die Rigiditat der 
Musculatur, dies ist rechts nicht der Fall. Umfang 10 cm oberhalb des 
oberen Randes der Patella r. 46.75, 1. 49.0. 

A us der Ananmese ist hervorzuheben, dass Pat. als kleines Kind auf 
das linke Knie gctallen ist, in Folge dessen er mehrere Monate bettl&gerig 
gewesen ist. 1876 Schinerzen und Zittern in beiden Beinen, vor 3 Monaten 
Zittern und Steitigkeit ini linken Arm, seitdem t'angt aber auch der rechte 
Arm zu leiden an. 

Fall (5. W\. Oljiihriger Mann. Schwercr Fall. Beginn vor 3 Jabren. 
Pie Steifigkeit ting in alien Gliedern etwa gleichzeitig an. Zur Zeit der 
Untersuchung ist der rechte Arm starker ergriften als der linke, sowohl 
nach Angaben des Patienten als gemiiss der Untersuchung. Am ganzen 
Ober- mid rnterarm und d r Scbulter fiihlt sich die Haut rechts dicker an 
als links. 


Umfang in (Yntimetern 

it. 

L. 

Handirdrnk . 

1*," 

17," 

1 ntcrarm, Ellenhogen- 



ireircml. 

20,0 

24," 

()brrannmitte. 

20,i ) 

23,5 

ZciLrclinirer. 

<i 

7,n 

MittelliiiLOT. 

7,o 

0.7 


An den unteivn Extivmitaten fiililt sicli die Haut gleich an an den 
Fiissen und am untnen Tlmil des Unterschenkels, dann win! bis zum Knie 
hinauf die Haut rechts etwas di« kcr als links, unterhalb des Knies ist die 
Haut rechts s»*hr dru t lich dicker. Am < dicrschenkcl ist an den unteren 
zwei Drittrln die Haut rechts, an deni oberen Prittel die Haut links die 
dickcre liir die Palpation. Pemcntspreehnid verbaltcii sicli auch die Maasse: 


l' m t’:ii i lt iii tYntimrtrrn H. I.. I\. L. 

I’nter^chmkel 1" rm ( )hrrsrhrnkrl Omni ober- 

obrrh. d. Kus-jrlrn k- *21..*. 21.5 hall* di > l\nir< .... 33.5 34.0 

1 M cm holier. 2^.5 2' 1 , 1 ’ 1" cm holier. 3>.5 4«*,0 

1".2'.c' 2 s , 1 ' O'. 42.0 43,0 


I'mtaiu: der gmssrn /.elm behmrseits >.5 cm. Patient halt das linke 
1 'in lur das entsclii'drn bessm:*. 
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Fall 7. D., 57j&hriger Eisenbahnarbeiter. Leicbter Fall. Vor 5 Jahren 
Schmerzen in der linken Leistengegend und in der linken Schnlter; allm&hlich 
stellt sich Steifigkeit in den Extremitaten der linken Korperhalfte ein. 
Auf der rechten Seite keinerlei subj. Beschwerden. Die Untersuchnng 
ergiebt, dass die charakteristischen Symptome auf die linke Korperhalfte 
beschrankt aind. 

Obere Extremitat R. L. 

Oberb. d. Handgelenks 17,0 17,5 

10 cm hoher.. . 20,5 21,5 

10 „ „ 20,5 27,5 

10 „ oberhalb des Ober- 

arms. 27,0 27,75 

10 cm hoher. 27,5 26,25 


Untere Extremitat. 

R. 

L. 

Oberschenkel 

R. 

L. 

Umfang der grossenZehe 

8,5 

9,0 

10cm oberhalb des Knies 

40,25 

41,25 

„ „ zweiten „ 

6,0 

6,25 

10 cm hoher. 

49,25 

49,25 

Umfang des Unterschen- 



10 „ „ . 

54,0 

52,73 

kel8 oberhalb der Mal- 






leolen. 

22,0 

22,0 




10 cm hoher. 

27,5 

27,5 




10 „ .. 

30,5 

31,75 




10 „ .. 

36,75 

37,25 





Den Maassen entsprechend ist die Hant anf der linken Korperhalfte 
dicker, einschliesslich der Brnst and der Riickenbaut, doch ist zn bemerken, 
dass bei den unteren Extremitaten die Hantdifferenz erst von der Mitte des 
Unterschenkels beginnt and schon oberhalb der Kniee aufhort, and dass am 
Oberschenkel die obere Partie rechts deatlich dicker ist als links. Der 
Kranke selbst hat das Dickerwerden des linken Arms and der Finger der 
linken Hand bemerkt and war gezwnngen, einen Ring, den er an der 
linken Hand zn tragen gewohnt war, rechts za tragen, weil der- 
selbe nicht mehr fiber den betreffenden linken Finger zn 
bringen war. 

Wie schon oben erwahnt, konnte aucb, abgeseben von den citirten 
Fallen, die Verdickung der Haut als ein constantes Symptom bei derPar- 
kinson’schen Krankheit festgestellt werden. Ganz im Allgemeinen kann 
behauptet werden, dass in den schwereren Fallen die grossten Ano- 
malien der Haut gefunden werden, indessen mochten wir nicht so 
weit gehen, zu behaupten, dass die Grosse der Hautveranderung mit 
der Schwere des Falles parallel geht, resp. derselben proportional ist. 
Es darf aber in dieser Hinsicht daran erinnert werden, dass der Begriff 
der Schwere bei dieser Krankheit nicht eindeutig ist; sehen wir von 
den allerschwersten Zustanden ab, in denen die Menschen in eine be* 
wegungslose starre, der Sprache beraubte Masse verwandelt sind; so 
kennen wir Patienten, die kaum der Sprache mehr machtig sind, dabei 
sich ziemlich gut der Glieder bedienen und umgekehrt; andere, bei 
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denen die oberen Extremitaten fast beweguugslos, die Beine noch func- 
tionsfahig sind und andere Varietaten mehr. Es wird darum nbthig sein, 
eine Beziehung zu suchen zwischen der Musculatur eines Gliedes und der 
dazu gehorenden Haut, und bei dieser Beschrankung ergiebt sich noch 
am klarsten der Parallelismus zwischen Hautveranderung und Muskel- 
alte ration. 

Welcher Art sind nun die Veranderungen der Haut? Wir werden 
es fhglich der anatomischen Untersuchung tlberlassen, uns darQber 
aufzuklaren. Bisher ist unseres Wissens eine anatomische Untersuchung 
der Haut nicht geschehen, und wir finden in den Praparatenglasern 
keine Hautsttlcke. Die klinische Untersuchung lasst auf eine Ver- 
dickung der Cutis schliessen und auf den Verlust an Elasticitat. 
Die stark verdickte grobe Hautfalte, namentlich an der Stim, welche 
mehrere Minuten und langer stehen bleibt, lasst wohl eine andere 
Deutung nicht zu. Sehr haufig fand sich die Haut so fest an der 
Unterlage angeheftet, dass es unmoglich war, eine Falte zu bilden. Ob 
der Elasticitatsverlust der Haut allein schon gentigt zur Erklarung dieses 
Symptomes, ist fraglich; es scheint, als ob auch das Unterhautzellgewebe 
an Elasticitat eingebtlsst, sich zusammengezogen und so die Haut durch 
die retrahirten BindegewebsbQndel fest urn das Glied gebeftet hat. Die 
Epidermis ist nicht nachweislich verdickt, die Haut hat nicht den An- 
blick und ftihlt sich nicht so an wie bei den chronischen Verdickungen 
der Epidermoidalschichten. Aber sie ist trocken und ist haufig im 
Zustand der Abschilferung, vorzugsweise an der Stirn. Es fanden sich 
sehr haufig Vergrosserungen der Talgdrtisen. Ftir diese Veranderung 
scheint mir der Pradilectionsitz in der stark verdickten Rtickenhaut zu 
sein. In unserem Falle 2 ist die ganze Rtickenhaut tibersat von enorm 
ausgedehnten Talgdrtisen. 

Es hat die auffallende und fast constante Hautveranderung nur 
deshalb bisher der Aufmerksamkeit der Untersucher entgehen konnen, 
weil alle subjectiven und objectiven Erscheinungen der Muskelveran* 
derung resp. dem alterirten Nervensystem zur Last gelegt wurden. 
Abgesehen von dem charakteristisch starren Gesichtsausdruck mit den 
oft auffallend dicken Stirnfalten, der sich wesentlich von dem Ausdruck 
bei Paresen der Gesicbtsiuusculatur unterscheidet, sind es zunachst die 
Parasthesien und die Schmerzen, welche eine Beziehung zu der Ver- 
anderung der Hautdecken resp. des Zellgewebes haben konnen. Sie 
haben nicht den Charakter von Muskelschmerzen, sondern bestehen 
in einem Ziehen, Brenuen, Klopfen, iihnlich den Empfindungen bei 
Pintziiudungen oder Rcizungen der Hautdecken und des Zellgewebes; 
mnnchmal werden sie direct von dem Kranken in die Haut verlegt. 
Anatomische Grtinde fiir diese Beschwerden im Nervensystem zu suchen, 
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haben wir iiberdies nach dem bisherigen Stand der Frage keine Ver- 
anlassuug. Ein coustantes und geradezu pathognomonisches Symptom 
bei der Parkinson’schen Krankheit, das permaneute „Hitzegefiihl“, 
erscheint mit grosster Wahrscheinlichkeit verursacht durch patho- 
logische Vorgiinge in den Hautdecken. Dieses HitzegefUhl kaun 
bekauntlieh so intensiv werden, dass die Kranken in einem kalten Raum 
unbedeckt die gauze Naclit zubriugen. 

Dabei fiihlt sieh die Haut weder heiss an, noch zeigt das Thermo¬ 
meter eine objective Temperaturveriinderung. Dieses Phanomen, etwa 
als Ausdruck einer grbsseren Wiirmeproduction, in Beziehung zu bringen 
mit der Muskelrigiditiit, ist kaum gestattet, da sich ein solcher Zu- 
stand in der Art der Ausseheidungen, in einer Veranderung des All- 
gemeinbefindeus, Abmagerung etc. und in einer objectiveu Temperatur- 
steigerung offenbaren miisste. Wir halten dieses Symptom fiir eine 
reine Parasthesie, veranlasst durch Veriinderungen in den Hautdecken. 

Bekannt ist ferner die Hiiufigkeit von vasomotorischen Stbrungen, 
Rbthe der Haut etc. In der That sieht man die Kranken meist mit 
geriitheter Gesichtshaut, mit der sogenannten gesuuden Gesichtsfarbe, 
welche bedingt ist durch Ausdehnung der Hautgefiisse. Es liegt kaum 
eine Sehwierigkeit vor, diese Zustiinde ebenfalls mit Vorgiingen in der 
Haut zu verbiuden, resp. sie denselbeu zu coordiniren. Eine Anzahl 
von Fragen harren noch der Lbsung. Abgesehen von der anatomischen 
Uutersnchung, welche uns Uber die Natur der Veranderung, iiber die 
Betheiligung der verschiedenen Schichten der Haut, sowie iiber den 
Antheil des Unterhautgewebes aufkliiren wird, muss die klinische Be- 
obachtung den Verlauf, den Moment des Auftretens und die Art der 
Entwicklung in Bezug auf Localisation und Beziehung zu den affieirten 
Muskelgruppen feststellen, was mbglich sein wird, wenn erst die Haut- 
untersuchung in jedem Falle vorgenommen werden wird. 

Zum Schluss mbchten wir uns noch einige Bemerkungen in Betreti 
der Pathogenese dieser uns in der Klinik so wohl bekannten und 
pathologisch-anatomisch so giinzlirh dnnklen Krankheit gestatten. Mit 
der Aut’tinduug einer constanten Veriiudernng der Haut und mit der 
damit gegebenen Mi'iirlichkeit, einen Theil der suhjectiveu und objectiven, 
auf das Nervensystem direct hiuweisenden Symptome auf diese Ver¬ 
iinderungen selbst zu be/.iehen, verliert die an und fiir sich schlecht 
fundirte Anschauung, dass wir es mit einer Erkrankung des Gehirns 
oiler Riickemnarks zu tliuu liaben, noch mehr an \\ ahrscheiulichkeit. 
A lie Anomalien der Bewegungeu. inbegriifeu die Propulsion und Retro- 
pulsion. lassen sich ini Allgeineinen und iin Detail ohne jeden Zwang 

aus der ^chuache, der leichten Erschbpfbarkeit, der Langsamkeit 
L»<-utsell*; Z*-itscbr. f. N*;rvcuh*;ilkuDde. XIV. LM. 2!) 
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der Muskelcontraction erklaren, und aus der Localisation in besonders 
bevorzugten Muskelgruppen, also aus rein mechanischen Momenten, 
sobald eine idiopathische Affection der Muskelsubstanz angenommen 
wird. Diese pathologische Veranderung der Muskelthatigkeit selbst 
ist absolut yerschieden von all* denjenigen krankhaften Muskelzustanden, 
die wir als Folgen von anatomischen Veriinderungen in dem centralen 
und periplieren Nervensystem kennen, was im Einzelnen zu beweisen 
wir an dieser Stelle uns versagen miissen. Es bleibt eigentlick nur nocb 
die, allerdings unserer Meinung nach feststehende, atiologische Be- 
ziehung zvvischen dem psychischen oder materiellen Trauma und der 
Entwicklung der Krankheit, wobei das Zwischenglied des Nerven- 
systems nicht zu entbehren ist. Mit dieser Anschauung aber, dass 
namlich zvvar das Nervensystem eine Rolle in der Pathogenese spielt, 
dass aber zur Erklarung der Symptome selbst die Annahme einer 
Lasion des Centralnervensystems im Sinne einer der uns bekannten 
organischen Erkraukungen desselben nicht zulassig ist, reiht sick 
die Paralysis agitans denjenigen Kranklieiten an, welche, wie der 
Morbus Basedowii, das Myxodem etc., in einer krankhaften Storung 
des Chemismus im weitesten Sinne ihren letzten (irund haben. Viel- 
leicht ist, was die Muskelfaser alterirt, bei der Parkinson- 
schen Krankheit d ieselbe Schadlioh kei t, welche den Verlust. 
der Elasticitat der Haut und dereu Verdickung verschuldet. 
Dass eine solche Anschauung neue Aussichtspunkte fiir die Forschung 
erbffnet, naclulem die Sterilitiit der stets negativ ausfallenden anatomi¬ 
schen Untersuchung dt*s Nervensystems fur diese Krankheit feststeht, 
ist klar. Mit einer solchen Anscliauung erwacht aber auch die Hotf- 
nung, zu der wir in unseren Tagen melir als je bererhtigt sind, dass 
auch die Therapie der Paralysis agitans aus einer symptomatischen 
eine iitiologische werden kann. 
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Aus der 11. medicinischen Abtheilung des neueD allgemeinen Krauken- 
hauses Hamburg-Eppendorf (Oberarzt Dr. Nonne). 

Klinisch-anatomischer Beitrag zu den intermeningealen 
Blutungen and zur Jackson’schen Epilepsie. 

Von 

Dr. med. Hans Luce, 

Assistenzarzt. 

Unsere Kenntnisse hinsichtlich der Symptomatology und der Dia¬ 
gnose der verschiedenen Formen der traumatischen intermeningealen 
Blutungen des Gehirns sind im Allgemeinen, wenn man die gangbaren 
Lehr- und HandbQcher der inneren Medicin daraufhin durchmustert, nur 
als recht dlirftige zu bezeichnen. Man hat sich quasi daran gewohnt, 
dieselben als interessanten pathologisch-anatomischen Nebenbefund zu 
registriren, anstatt dass man sich bemuht hatte, differential-diagno- 
stische Gesichtspunkte aufzustellen, einmal inn die verschiedenen me- 
ningealen Blutungen von einander, und zweitens um dieselben von den 
intracerebralen zu unterscheiden. 

Verschiedene Umst-ande mbgen zu diesem Deficit in unserem kli- 
nischen Wissen beigetragen haben. 

Fiir den lnternen kommt meist nur das Durhiimatom diagnostisch 
in Frage, da von vornherein fast alle traumatischen Hirnhautblutungen 
in chirurgische Behandlung komraen, und das mit Kecht, weil die 
intermeningealen Blutungen nur ein die Sehiidelfractur. bezw. die Gehirn- 
contusion begleitendes, nebeusacldiches (?) Moment bilden. Und die 
Chirurgen nebmen in dieser Frage den Standpunkt ein, dass Blutungen 
dieser Art besondere Symptome nieht maclien. Wenigstens vertritt 
von Bergman n diese Anschauung in seiner klassischen, geistvoll ge- 
schriebenen Monographic „I)ie Lelire von den Kopfverletzungen u : weil 
namlieli ..die in Frage stehenden Blutungen fast immer mit Hirn- 
contusionen verbunden sind, so fallen die Stbrungen, die sie seizen, mit 
don Ersclieinungen jener zusammeirh Nur die in Folge Zerreissung der 
Aa. meningeae auftretemlen extraduralen Blutungen sind bekanntlich 
ein Feld ergiebiger und erfolgreieher chirurgischer Thiitigkeit geworden. 

In zweiter Linie mag die Schwierigkeit des (iegenstandes selbst 
an der klinischen Unklarheit dieser F&lle mit Schuld gewesen sein, 
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indem die Grenzen der meningealen und cerebralen Blutungen zu ver- 
waschen und in ihren klinischen Bildern zu sehr eins in das andere 
iibergreifend erschienen, als dass eine klinische Trennung derselbeu 
nicht gemacht und gekiinstelt erschienen ware: Nothnagel drtickt 
sich 1878 in Ziemssen’s Handbuch, Bd. XI. S. 173 noch, wie folgt, 
aus: „lm Grossen und Ganzen gleicht der Symptomencomplex der 
Meningeal-Hiimorrhagie ziemlich genau dexnjenigen, welchen der apo- 
plektische Insult bei betriichtlichen intracerebralen Blutungen darbietet; 
mit anderen Worten, die reine meningeale Blutung verlauft unter dem 
Bilde eines apoplektischen lnsults“. 

Gowers betout in seinern Handbuch der Nervenkrankheiten, Bd.II. 
S. 396 die Vielseitigkeit des Symptomencomplexes, unter welchem me¬ 
ningeale Blutungen verlaufen konnen, erwiihnt besonders das Vor- 
kommen von halbseitigen Convulsionen von Jackson’schem Typus 
in vielen Fallen; desgleiehen Oppeuheim in seinem Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten, 2. Aufl. 

Aufgabe der folgenden Zeilen soil es sein, an der Hand von zvvei 
klinisch und anatomisch genau beobachteten und untersuchten Fallen 
zu zeigen, dass gewissen Formen der intermeuingealen Blutungen ein 
charakteristischer, scharf umrissener klinischer Symptomencomplex 
zukommt und dass mit Berticksichtiguug dieser Symptomatologie unter 
Umstanden ihre Diagnose sehr wold moglich, sogar zu einer relativ 
sicheren werden kann. 

Von vorneherein sehe ich an dieser Stelle ab von dem Hamatom 
der Dura mater, bei welchem wold uach Virchow’s Vorgang jetzt 
allgemein die Eutziindung als das primare und die Blutung als das 
secundare Ereigniss aufgefasst werden. 

Man unterscheidet, uin dies in aller Kiirze festzustellen, 1. extra- 
durale, 2. subdnrale, 3. subarachuoideale bezw. subpiale Hirnhaut- 
blutungen. Schadelfracturen und Gehirncoutusionen siud am haufigsten 
mit alien drei Formen vergesellschaftet oder nur mit 2 und 3, oder 
gar ausscldiesslieh mit 3. Dieser Art Blutungen sind nicht zu diagno- 
sticiren. iur sie gilt unbedingt von Bergmann's oben citirter Aus- 
s]>ruch, es sei denn, dass aus den klinischen Erscheinungen des 
wachsenden Hirndrueks anf eine Zerreissung der Art. meningea ge- 
scldossen werden dart. 

Die remeii suharaclmoidealen Blutungen oline Betheiligung des 
Rindengraus oder des Markkbrpers haben ihre (Jnelle entweder in 
einem geborstenen Anenrysma, besonders der Itasalen Getasse, oder iu 
einer Ventrikclldutung, die durch \ ermittlung des Foramen Magendi 
in den subaraehnoidealon liamn eontinuirlieh sich ergossen hat. Iu 
beiden Fiilleu sind die Masehen des sultaraehnoidealen Raumes in der 
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Gegend des Chiasma, der Hirnstiele, der Briicke, der Unterflache der 
Kleinhirnhemispharen, der Oblongata, ja bis weit hinunter caudalwiirts, 
der Medulla spinalis, solide hamorrhagisch infiltrirt. Erst kiirzlich 
hatte ich Gelegenheit, mich hiervon zu liberzeugen bei einer *28jahrigen, 
frtiher svphilitischeu Frau, wo die von einem apoplektischen Herd im 
rechten Streifenhiigel in den Ventrikel durchgebrochene Blutung zu 
einer hiimorrhagischen Infiltration in den genannten Gebieten bis hinab 
zur Cauda equina gefiihrt hatte. Selbstverstandlich kann an jedem 
beliebigen Punkte der Oberflache der Hemisphiiren eine Blutung aus 
der Rinde oder aus deni Marklager in den Subarachnoidealraum per- 
forireu, so z. B. vom vorderen Pol des Sehliifenlappens aus. Auch 
hiervon sail ich erst kiirzlich auf dem Sectionstisch eine entsprechende 
Illustration. 

Die Diagnose solcher Durchbruchsblutungen wird mbglich und 
leicht sein besonders in solchen Fallen, wo, in erkennbarem Anschluss 
an einen apoplektischen Insult, ebenso apoplektiforin basalnieningitische 
Syiuptome: Nackensteifigkeit, tonische Starve der Extreraitiiten, Trismus, 
oculo-pupillare, sowie Puls- und Atlunungsanomalien, einsetzen. 

Vor wenigeu Monateu noch konnten wir auf der Abtheilung von 
I)r. Nonne eine solche basale Blutung diagnosticiren und den Be- 
trefi'enden, einen progressen Tabiker, unter deni soeben erwahnten 
Symptomencomplex zu Grunde gehen sehen. Die subarachnoideale 
Blutung mit der oben erwahnten anatomischen Localisation eutstammte 
in diesem Falle dem hochgradigst atheromatbs degenerirten Circulus 
arteriosus AVillisii. 

So altbekannt mm auch die soeben erwahnten Fonnen der inter- 
meningealen Blutungen sind, so diirftig sind andererseits nach der 
klinischen wie nach der anatomischen Seite bin die reinen subduralen 
Blutungen in der Literatur bekannt. 

Subdurale Blutungen sind solche Blutungen, die sich in das Cavum 
subdurale ergossen haben, d. h. in den freien Katun, der von der inneren 
Obertlaehe der Dura mater einerseits, von der ausseren Oberfliiche der 
Arachnoidea andererseits umschlossen und continuirlich von dem Eu- 
dotliel des inneren Blattes der Dura mater allseitig ausgekleidet wird. 
Von vorneherein ist aus der anatomischen Configuration dieses 
gleichsam in die Elache ausgebreitelen, spalt form i gen Lvmphsackes. 
als welcher der Suhdiiralraum ohne Zweifel anzusprechen ist, ersicht- 
lich, (lass Blutungen, wenn sie sich einmal in ihn zu ergiessen an- 
getangen haben, eine Tendenz zu schrankenloser fliichenliafter Aus- 
breitung zeigen werden. Im Maschenwerk der Pia und Arachnoidea 
fangt sich ergossenes Hint relativ rasch in Folge der (lurch die histo- 
logische Anordnung des Gewebes gebildeten naiurlichen Widerstiinde, 
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besonders da die Expansionsfahigkeit des subarachnoidealen Raurnes, 
wenD sie nicht durch voraufgegangenes Oedem alterirt wurde, nur in 
bescheidenen Grenzen sich bewegt. Im Subduralraum dagegen hat das 
aus irgend einer Quelle ergossene Blut so zu sagen freie Bahn vor 
sich. Die Autotamponade der Hamorrhagie, dieser Eigenschutz der 
Gewebe gegentiber den innerhalb ihres Gefiiges auftretenden Blutungen, 
kann hier nicht eher zur Geltung kommen, als bis der Subduralraum 
thatsachlich vollgeblutet ist. Die Quelle dieser subduralen Blutungen 
ist entweder in der Ruptur eines Sinus oder eines grosseren Oder 
kleineren Gefasses der Leptomeningen zu suchen. Beobachtet hat man 
dieselben bisher bei Neugeborenen, deren Schiidel wahrend des Geburts- 
actes einer starken Compression ausgesetzt gewesen war, wo die Blutung 
theils wohl die Folge der mechanischen Congestion, theils die Folge 
einer Zerreissung von Veneu, oder eines Einrisses eines Sinus in Folge 
der Unterschiebung des Seheitelbeins gewesen war. 

Zweitens siud solche Blutungen coustatirt worden im Gefolge des 
Keuchhustens (Cazin *)), bei pernicibser Aniimie, bei Leukamie und bei 
den scorbutischen Affectionen. 

Drittens mtisseu Erkrankungen der Veuen uuter Umstanden zum 
Ausgangspunkt fiir dieselben werden kouneu. Wenigstens citirt Go¬ 
wers (S. 3S3) einen Fall von Andral, bei welehem die Venen der Pia 
an der Couvexitiit. varicbs und ilire Wiinde weich und brocklig waren: 
„eine Yene war geborsten und eine Sehicht geronnenen Blutes lag 
liber der Convexitat“. 

Yiertens kommen selir sellen subdurale Blutungen aus abnorrn 
verlaufenden Gehirnvenen zur Beobachtung. Mittenzweig 1 2 ) hat einen 
Fall raifgeteilt, wo im reel)ten Duralsack ca. 200 g frisch geronnenen 
Blutes sich angesammelt vorfanden: ..an der vordereu Ceutralwindung 
sitzt 4 cm von der Liingsspalte des Gehirns entfernt ein kleiner, fest 
geronuener Ptropf einem Gefiisse aut" .... ..jenem test anhafteudeu 
geronnenen Blutpfropf an der Araehnoidea entspricht ein abnorrn iuse- 
rirendes Geiass an der Dura, deni obenfalls geronnene Blutmassen test 
an batten" 

Das ware idles, was durtiber in der Literatur bekannt ist. Ich 
schliesse numnehr meine eigenen Beobaebtungeu luer an: 

Fall 1. Fritz bn Jalire alt. Gastwirtli. Antnaluue 17..Tan. 1898 ins 
ITeliranten-lIaus (D.-H.) des neuen alljrem. Krankenhanses. Mittlerer Grad von 
Bewnsstseinstriibnnir, verkennt die Fnigebung. '.I'reinor intentionalis linguae 
et liiaiiumu. Ki>in Zimgenbiss. Pupillen miltelweit. gleirh. accomodativ und bei 

1 Ca/.iu. (ia/rtte de- bbjdtaux Is^i. p. Ht-inorrliagie sous-ineningee 
dans )e fours de la coipieliiche. 

2 Neurol. ('entralMatt, lss|i, S. lOd. 
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concentrischer Beleuchtung prompt reagirend. Patellar- und Plantar-Reflexe 
gleich. nickt gesteigert. 

Fetter Allgemeinhabitus. Ausgedehnte frische Suffusionen der Haut 
des ganzen Korpers, besonders am Riieken und den Extremit&ten. Puls 
regelmiissig, etwas gespannt. Starke Albuminurie, ini Centrifugirten indessen 
keine morphologischen Bestandteile. 

Hoden stark atrophisch. 

Innere Organe sonst ohne Besonderheiten. 

19 . Januar. Andauernd leicht delirirend, antwortet auf Fragen nur 
mit einzelnen abgerissenen Siitzen. Keine Sprachstorungen. Tn der Rube 
vielleicht eine geringe Parese des redden Gesiclitsfacialis. Essbach 4 pro 
Alille Albumen. 

Lasst unter sich. 

20 . Januar. Andauernd leieht, umflortes Bewusstsein. Liegt meist 
ruhig im Bett, sj»ri<ht eigentlich nur auf Anrede bin in abgebrochenen 
Satzen, erkennt und benennt einzelne vorgehaltene Gegenstande rich tig. 
Bei dieser Priifung tritt ausgepriigte Ecbolalie zu Tage. 

Oculopup. Gebiet intact. Noriualer Tonus der Extremitatenmusculatur. 
Keine Anomalien in den Rellexen. 

Urn 2 Uhr Mittags setzen plbtzlich Anfalle ein von folgendem Verlanf: 
Im Beginn des Anfalls wird der Kopf ruckweise langsam nach 
recbts und oben gedreht. nach binten in die Kissen gebohrt, so 
dass das Hinterbaupt der linken Scbulter geuiihert wird, die 
Ansren macben diese Bewegung nach der gleicben Riehtung mit, 
werden nach rechts-oben eingestellt und halten wiibrend 
der ganzen Dauer des Anfalls in Gemeinschaft mit dem Kopt'e 
unbeweglicb die gescbilderte Stellung inne; gleichzeitig er- 
weitern sicb die Pupillen ad maximum, sind licbtstarr (bei con- 
centrischer Beleuchtung). Successive beginnen jetzt kloniscbe 
Z uck 1111 gen im St im- A ugen facialis beider Seiten, a her im 
Gesiclitsfacialis nur auf der rechten Seite-. der Mund wird dabei 
vo 1 1 ig nach recbts gezerrt, die Zunge wird rhythmisch vor- 
und zuruckgeschnellt, Pat. stbsst dabei fo rt wiibrend scbnal- 
zende, grunzende, stbhnende. sehluchzende, unarticulirte Laute 
aus; aucb die Kiefermusculatur betbeiligt. sicb an dem kloni¬ 
schen Krampf. es gelingt nicht. den Mund so writ zu bffnen. urn 
die Thatigkeit des Gaumensegels zu iibersehen. Aus dem rech¬ 
ten Mundwink«*l fliesst reicblicber Speicbel ab. 

Per Kramjif greift nach kurzer Zrit dann weiter auf die 
re' hte obcre Extromitat iiber. und zwar werden die Finger in 
die Hnblband zur Faust, der Daunien zwischen Zeige- und Mittel- 
finger test eingescb 1 a gen. dann betbeiligt der Krampf in be- 
kannter Weise in klonischen Zuckungen den Filter-, den Ober- 
arm und di** recbtssr it igen Scbulterbeber. uni scbliesslicb auf 
das rechte Bein iiberzugeben und bier gleirbfalls im Fuss zu 
b-'ginnm und successive aufsteigend im Oberscbenkel zu enden; 
dann arbeitot fiir ungefahr 1 ,— 1 .> Minute die ganze rechte 
Korperhii lfte in klonischen Kriimpfen, uni dann in umgekebrtem 
Turnus. wie sie begonnen, wieder a bzukl ingen. Bald nach Beginn 
der Krampfe wird jcdt smal das linke Bein im Knie- und Hiiftgelenk ad 
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maximum ‘gebeugt und zwar nicht klonisch, sondern so, wie Jemand macht. 
der sein Bein von der Unterlage, auf welcher es aufliegt, activ langsam 
an den Unterleib lieranzieht; bald darauf wird genau in der gleichen Weise 
— also nicht klonisch — der linke Arm langsam abducirt und elevirt, 
der Unterarm flectirt und die Hand zur Faust geballt. Dauer des Anfalls 
ca. 2—3 Minuten. Wahrend des Anfalls Tachycardie, welche bald nach 
seinem Aufhoren einer Bradycardie von 60—70 Schlagen weicht. Die 
Pupillen verengern sich selir rasch wieder und reagiren auf concentrische 
Belichtung von Neuem. Nach Ablauf der Kr&mpfe besteht Coma. Pat. 
reagirt aber auf Nadelstiche mit Abwehrbewegungen, er dreht den Kopf 
und die Augen spontan nach links zuriick, die Bulbi nehmen keine Zwangs- 
stellung ein, sondern flaniren ruhelos hin und her. 

Wahrend der Anfalle mehrfach Secessus inscii. 

Nach den Anfallen sind die rechtsseitigen Extremitaten absolut schlaff. 
die Patellarreflexe sind erloschen, in den linksseitigen Extremit&ten besteht 
ebenfalls Hypotonie, aber nicht so ausgepragt wie auf der contralateralen 
Korperhalfte. Nach den Anfallen ist die Parese iin rechten Gesichtsfacialis 
etwas deutlicher geworden. 

Diese Kranipfanfalle wiederholten sich nun in den n&chsten Stunden 
Schlag auf Schlag. so (lass, als Pat. genau 12 Stunden nach dem Einsetzen 
der Kriimpfe starb, die Zahl der Kriinipfe 131 erreicht hatte. 

Der Charakter der Kriimpfe war durduius der brutal-rucksichtslose, 
wie er genuin-epileptisehen Krampfen eigenthUmlich zu sein pflegt. Ich kann 
auf das Bestimmteste versichern, dass ein Kramptanfall dem anderen aufs 
Haar glich, und dass ich trotz 1 1 bis 2 stiindiger persdnlicher Beobaeh- 
tuna* eine Variation in den Krampfen nicht entdecken kounte, dass auch 
sub linem vitae hierin keine Aenderung eintrat. Das Coma war gleichfalls 
andauernd. Die am 21. Jan. vorgenomnieiie Obduction ergab folgenden 
Bet'und: 

Ueber dem rechten Stirn- und Schlafenbein in der Galea ein hand- 
tellergrusses hiimorrhagisches Intiltrat, der Muse, temporalis ist in ganzer 
Substanz hiimorrliagisch infiltrirt. das darunterliegende Pcriost, wie iiberall 
am ganzen Sehiidddach, intact. Nach Almahme des von der Dura sich 
leieht Ibsonden Sclkideldaclies — nicht die Spur eines Extravasats tand 
sich im extraduralen Banin zeigt sich die Dura beiderseits prall ge- 
spannt. lluetuirend. offenliar (lurch einen Eliissigkeitserguss auf ilirer innern 
Oherllache, der stellenweise deutlich bluulich durchsehimmert. Nach An- 
sclmeiden der rechten Durahlilfte ontloert sich tliissices, mit dunnen Cruor- 
massen vermischtes Blut. das die gauze obere und lateralcFlache des Fronto- 
Parictallappens bedeckt und laleralwiirts auf die hasale Flache der vorderen 
Sehiidelgrube iibergroifr. I>ie mittlere und hintere Schi-idelgrube. insbesondere 
der rechte. X. opticus sind frei von Idui.igen Einhiillungen. Beim An- 
sehmdden der linken Durahiilfte zeigt sich, dass die. gan/e Convexitat der 
linken llemisphare von einer dn ken ( ruormasse gleichmassig eingehiillt ist, 
und dass dieser die 1 femisphare wie eine Schale umgebende Blutkuchen 
lateralwarts auf die Basis der vorderen. mittleren und hinteren Schadel- 
grube iibrrgndl't. dieselben vi'dlig ausfiillt. in specie den N. opticus sin. 
V'dlig einmauert. Die Cruorschidit ist im Mittel ea. ; , cm (lick, stellen- 
weise, misst sie aln-r Ids zu 1 — 1 1 cm. Der Blutkuchen ist auf dem 
Sclmitt I'eucht. nicht troeken und die Gyri sind iiherall hochgradig abge- 
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plattet, die Leptomeningen, die Snlci der Hemisph&ren sind iiberall h£mor- 
rliagisch infiltrirt. 

Der Blutkuchen ist am dicksten liber der vorderen Halfte des Gross- 
liirns bis zu der Gegend der Centralfurche bin, von da ab naeh bin ten sicli 
sclmell versclimachtigend. 

Naeh Entfernung der Dura mater vora Sebadoldach und der Sckadel- 
basis linden sicli nirgendwo in den Schadelknocken Fissuren, Fracturen oder 
Absprengungen, die auf eine stattgefundene Gewalteinwirkung hinwiesen. 
In den Sinus iiberall tiiissiges Blut. Die Dura mater selbst ist normal, 
speciell lassen sicb keine Membranen oder Pigmentirungen auf ihr naeh- 
weisen; an iliren Gefassen sind keine Continuitatstrennungen nachweisbar, 
die Arteriae meningeae sind intact. Die Gehirnarterien der Basis (Basilaris, 
A. fossae Sylvii, Circnlus Willisii) sind zart, obne atberomatose Wandveriinde- 
rungen, iiberall gut durchg&ngig, ohne erkennbare Rupturen. 

Die Gehirnventrikel ohne Inhalt. Nirgends biimorrbagische Herde in 
der Gebirnsubstanz, keine erkennbaren Contusionsberde in den Gyris auf 
dein Durcbscbnitt. 

Von dem iibrigen Sectionsbefund tlieile ich nur das Wesentliche mit: 

Ausgedebnte Haut-Muskel blutungen an alien Stellen des Kbrpers. 
Scb la ties Herz, mit leiebt briiunlicbem Myocard, niclits von Hypertrophie, 
von Dilatation und Thromben. Im Oberlappen der linken Lunge eine vvall- 
nussgrosse, glattwandige, von sebiefrig indurirtem Gewebe mngebene Ca- 
verne mit sehleimig-eitrigem Inbalt. Sonst niclits von Tuberculose in den 
Lungen. Dagegen konnte Herr Dr. Fraenkel in den Lungciirapillaren 
Fe.tteiubolien naelnveisen. 

Leber in den ersten Anfangen der atropbiseben Cirrhose begriffm. 

Die Nieren zeigen das Bild der typischen Granularatropbie. Nirgends 
ini Bereich der grossen Arterien des Kbrpers Wand- und Strurturverande- 
ruiigen derselben, nirgends Residuen, die als syphilitiseh angesproclien 
werden niiissten. 

Die Anamnese konnte erst am 22 L von der Frau naclitraglieh er- 
lmben werden. 

M. sei (‘in starker Rumtrinker gevvesen und babe seit 22 .laliren an 
epilepiiscben Krampfen gelitten, die in Intervallen von 2 -d .Monaten auf- 
zutreten pllegt» n, lkiiitiger. wenn er viel getrunken batte. Im Anschluss 
an die Krampfe w?ire er liieist tobsuchtig, uberbaupt ein jahzorniger i'ha- 
rakter gewesen. babe sicli hautiir. in der letzten Zeit fast taglich mit seinen 
Hasten und seiner Frau gepriigelt. Seit S Wocben sei M. sehr ..wild*', babe 
..dioke H,Mitel- unter den Augen geliabt: das Uesirht sei versrhwollen ge¬ 
wesen ; zuletzt. babe er sicli mit seinen GiDten am 1*2. oder Id. Januar ge- 
jiriigelt, seitdem nielit wieder. Soviel die Frau weiss. war er seit dem 12. Id. 
Januar srblalsiieiitig, sebob den Rum bei Seite. Am Id. und 17. Januar batte 
er die letzten epileptischen Kriimpfe. eiiien Antall in der Nacbt, am 1 7. Januar 
wicb die Seblafsiicbtigkeit. er lief umber, riss alles aus»*inander und pban- 
tasirte. Daraufbin kam er ins Krankeiibaiis. Titles. Tuberculose. Neuropathie 
lieiren nielit vor Lei seiner Familie, bezw. V»ei ibm selber; er war sonst 
stets gesund. bat seine Familie dureb sein Trinken ruinirt. 

Fall II. Carl IF. Alter zwisebon 4o und 5<> Jaliren. Aufnabme 
2 Juli 1 Sirs. 
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Anaranese fehlt, ist auf derStrasse gefunden. Hochgradig verwahrlost 
Schwere Bewusstseinstriibuug. Delirirt vor sich hin. Reagirt nicht auf 
Anrede. bewegt spontan den rechten Arm und das rechte Bein mit Tremor. 
Pnpillen mittelweit, gleich, prompt reagirend auf concentrirte Belichtungr. 
Keine Nackensteiflgkeit. Secessus inscii. 

Rechte Unterlippe dick aufgeschwollen und suffundirt. Kein Zungen- 
biss. Aeussere Verletzungen fehlen anderweitig. Es besteht starke Dyspnoe 
mit Cyanose. Puls sebr klein. unregelrniissig. Herztone kaum hbrbar, aber 
rein. Ueber den Lungen HRB balbhandbreite Dampfung, Athmungs- 
ger&usch iiber derselben etwas abgeschw&cht, daneben sparliches trockenes, 
kleinblasiges Rasseln. Wahrend der Untersuchung ein linksseitiger 
klonischer Krarapfanfall, der mit Kopf- und Augendrehung nach 
links beginnt und im Uebrigen, was Daner, Verlauf und Inten- 
sitat angeht. sich genau in derselben Weise abspielt, wie dies 
oben bei Fall I beschrieben wurde, nur mit dem Unterschied, 
dass der Krampf bier nicht auf das linke Bein iibergreift. Viel- 
mehr werden beide Beine, nachdem der linke Arm successive befallen wurde, 
in Knie und Hiiften flectirt, der rechte Arm wird abducirt, im Ellbogen- 
bogen flectirt und die rechte Hand zur Faust geballt, uud bleiben die 
rechtsseitigen Extremitaten und das linke Bein in dieser Stellung fixirt 
so lange stehen, bis der Krampf in den klonisch zuckenden Muskeln wieder 
abgeklungen ist. Nach dem Insult ist der linke Arm absolut schlaff, die 
rechten Extremitaten sind hypertonisch. Die vor dem Insult lebhaften 
Plantar- und Patellarreflexe sind unmittelbar nach demselben erloschen. 
Auf Schmorzreize reagirt Pat. mit schwaclien Abwehrbewegungen der 
rechten Extremitaten. verzieht das Gesieht rechts schmerzhaft, links erfolgt 
keine Reaction 

3. Juli. Bis lieiite Morgen 4S Anfalle stets von dem gleichen. oben 
erwahnten Typus. Vdllige Obnubilatio sensorii. Grosse Jactation. Mussi- 
tirende Delirien. Keine Nackensteiligkeit. Es besteht linksseitige totale 
Hemiplegic von schlaflem Cliarakter. wahrend die rechten Extremitaten 
hypertonisch sind. Trismus, passiv kann der Mund nicht geotthet werden. 
Pnpillen: rechte grosser als die mittclvveite 1. Pup., focal nicht selir prompte 
und ausgie.bige Reaction. Ophthalmoskopiscli normale Papillen. Auf Schmerz¬ 
reize unter Stblmeu Ahwelirhewegungen mit den rechten Extremitaten und im 
rechten Facialis. Aiulauernde Secessus inscii. Plantar- und Patellarreflexe 
lebliaft, r. > I; Tricepsivflexo r. > 1.; Bauch- und Cremasterreflexe 1. 
fehlend, r. schwach; Corneal- und Schlundretlexe , r. — 1. 

Atlmiung vcrtieft, ireriiuschvoll. unregelmiissig, costo-ahdominell, auf 
beiden Seiten ghichmassig. Grosse Myasthenia cordis, Pulsus minimus, 
irregularis. Per mit dem Katheter entleerte Urin selir concentrirt, saner, ent- 
liiilt selir viol Albumen, hat etwas Sediment; mikrosk. massenliafte. zum 
Theil in Verfel tung licgrifleiieNierenepitlndicn. hyaline, Kbrnchen- und epitbe- 
liale Cylinder, aucli solclu* mit Bcsatz von weisse.n Blutkorperehen. sparliche 
weisse, vereinzelte rotlm Bluthkorperchen. Exitus Nachmittags 4 Uhr 15 Min. 

Bis zum Exitus noch Pi weitere Anfalle. im Ganzen also im Verlauf 
von is Stumlen (JO Krampfanfalle. Per Charakter der Kriimpfe war un- 
veriindert. nur dass seit heute Morten aiirli das linke Bein an den kloni- 
sehen Zuckungeii sich betheiligte, Pie Pauer dor einzelneii Anfalle war ab- 
gekiirzt. ca. von 1 , Min. Paiirr der einzelne. 
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Section 4. Juli. Nacli Anschneiden des rechten Durasaekes, der irn 
Gegensatz znm linken prall gefiillt erscheint, entleert sich aus dem Sub- 
dnralraum eine ziemlich grosseMenge tlieils flfissigen, theils frisch geronnenen 
Blutes. Nach Zuriickschlagen des rechten Durablattes findet sich, dass der 
fliissig-geronnene Blnterguss annhhernd gleichmhssig die Convexit&t der 
rechten Grosshirnheraisphiire einhiillt, nur der Stirn- nnd Scheitellappen 
zeigen deutlich eine et.was m&chtigere Schicht des festfliissigen Crnor als 
die weiter znriickliegenden Grosshirnantheile. Im linken Subduralraum findet 
sich nicht eine Spur eines Extravasats. Nach Herausnahme des Gehirns 
findet man. dass der Bluterguss bis in die vordere und mittlere Schadel- 
grube sich erstreckt, doch ist die Blntansamnilung in der mittleren Schadel- 
grube eine anffallend viel grossere als in der vorderen. Nach Abziehnng 
der Dura von den Schfidelknochen finden sich nirgends in denselben Fissuren 
oder Fracturen, ebensowenig Einrisse oder dergleichen an den Arteriae 
meningeae oder an den Sinus. Die letzteren enthalten tliissiges Bint. 
Nirgends Menibranen oder Pigmentirungen an der Innenfliiche der Dura. 
Die Leptouieningen liber beiden Heniisphfiren leicht milchig getrfibt, ohne 
Substanzverlust der Rinde abziehbar. Unmittelbar vor dem Lobus paracen- 
tralis dexter ini Bereich der hinteren Abschnitte der Gyri frontales I nnd 
II finden sich je zvvei groschengrosse, snbarachnoideale Extravasate. Auf 
dem Durchschnitt der Gyri an dieser Stelle sielit man in dem dem Win- 
dungsbezirk zugehorigen Marklager mehrere kleine stecknadelkopf- bis 
hirsekorngrosse Extravasate, in deren unmittelbarer Umgebung die Mark- 
substanz vollig normale Consistenz und Farbe behalten hat. Sonst finden 
sich nirgends Extravasate. weder unter der Pia. nocli irgendwo anders in 
der Gehirnsubstanz. Ebensowenig im Mittelhirn und Kleinhirn. Conser- 
virung in Formol. Nachzntragen ist nocli, dass auch die iiusseren Schadel- 
bedeckungen nirgends Spuren stattgefundener Gewalteinwirkung aufweisen. 

Der fibrigen Sectionsbefund war summarisch wie fplgt: Frische 
bronchopnenmonische Horde im Unterlappen der rechten Lunge, parenchyma- 
tose Schwellung beider Nieren. (Das Herz makrosk. ohne jeden Befund.) 
Geringe atheromatiise Degeneration der Aorta und des Endocards dicht. 
untorhalb der Aortenklappen. Nirgends sj'philitische Residuen. 

I 111 F.ill I wurde eine avisgedehnte mikroskopisehe Untersuclmng 
der peripheral und cerehrnlen Arterien vorgenoniinen, 11 m festzustellen, oh 
allgeineine oder localisirte Geiiisserkrankungen vorhanden seien. Es 
karnen zur rntersuchmur Schnitte von den Arteriae radiales, ulnares, 
erurales. tibiales. von der Art. basilaris, so wie solche von grosseren 
Gefassen aus verschiedenen Geirenden der Leptouieningen des Gross- 
hinis. Die Farbunti der in Muller irehiirteton Priiparate erfolgte nacli 
vorautuv^anu'ener Ce]h>idincinbettun;j; mit Ilamatoxylin-Eosin und nach 
van Gieson. Die Cntersuchunsj liess an alien diesen Geiiissen nur 
durchaus normale Yerhiiltnisse constatiren. 

Ferner fanden sich nirgends anatomische Anhaltspunkte dat'iir, 
dass etwa eine Contusion der Itinde stattgefunden babe. Selbstver- 
standlich ist es sellr vvohl mb^licli. dass trotzriem in der Rinde einfache 
oder multiple Contusionsherde vorhanden waren, weil naturgemass nur 
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ein versehwindend geringer Bruchtheil der Grosshirnrinde, und zwar 
aus dem Arm- und Facialiscentrum der linken Hemisphare, zur Unter- 
suchung kam. In Schnitten aus diesen Centren faud sich der suba- 
rachnoideale Raum prall und strotzend angefiillt mit dicht gedrangten 
rothen Blutkorperchen, die Venen machtig dilatirt, die perivascularen 
Lymphraume der grosseren Gefiisse zum Theil gleichfalls mit Blut an- 
geschoppt, wahrend die oberfliichlichen und tieferen Rindenabschnitte 
sowie das Marklager eine prononcirte Hyperamie oder Amimie vollig 
vermissen Hessen. Nirgends konnte ich perivasculare Hamorrhagien 
oder nekrotische Herdchen mit reactiven Erscheinungen seitens der 
Naehbarschaft entdecken. Nur in einem Praparate priisentirte sich. 
mitten in der Rinde gelegen, eine umschriebene Ansammlung von fein- 
und grobkornigem, gelbbraunem Pigment, wie in das Gewebe inspissirt, 
ohne dass die unniittelbare Umgebung irgend welche tinctorielle Ano- 
malien aufwies. Jedenfalls konnte das in den Subarachnoidealraum 
ergossene Blut dort noch nicht lange vervveilt haben, weil die einzelnen 
Blutkbrperchen innerhalb des Extravasats wolil contourirte, klare Urn- 
risse zeigten und weil jedes Zeichen ftir eine vorhandene oder in 
Entwicklung begriffene Pigmentbildung lehlte. Sehr in die Augen 
fallend war, dass das ausgetretene Blut fast ansschliesslich ira Suba¬ 
rachnoidealraum sich angesammelt hatte, Zwar beherbergte der subpiale 
Raum aucli stellenweise extravasiries Blut, aber mehr diffus, ortlich 
regellos vertheilt und dann cjuantitativ in unverlialtnissmassig geringerem 
M.aasse, als in der unmittelbar dariiber beiindlichen Etage des suba- 
rachnoidealeu Raumes. GeUissveninderungen fehlten, um es noch einmal 
zu wiederholen, in den Leptomeningen sowolil wie in der Rinde und 
dem Marklager der untersuchten Centralwindungen. 

Im Fall 11 kamen Schnilte von d**r Arteria basilaris und den 
Gyris frontal. 1 und II im Bereich der oben erwahiiten subarachnoi- 
dealen Blut ungen unter Anwendung der bei Fall 1 angegebenen Farbe- 
methoden zur Untersnclmng. Ausserdem bediente icli micli der neuer- 
dings von VVeigert angegebenen elastisehen Faser-Farbemethode mit 
Vorfarbung von Lithionearmin. die ganz ausgezeietinete, klare Gefiiss- 
bilder liefert. und mit grosser Sicherheit zu handhaben ist. Auch hier- 
mit liessen sich nirgends Gefassven’inderungen in den Leptomeningen 
oder in der Rinden-Marksubstanz nacliweism. I)as auch hier vorwiegend 
in den Subaraohnoideal- und sparlieh in den Subpialraum extravasirte 
Blut priisentirte indessen in diesem Falle deiitliche Spurcn beginnender 
regressive!' Metamorphose: stellemvcise batten sich in dem Extravasat 
vbllig homogene eosinfarbene Ihirtien gebildet, in denen von Blut- 
kbrperclieucontouren nichts nndir zu erkennen war: stellemvcise waren 
ebentalls eosinlarbene. spinnenu'ewebartige. feine Netzwerke in ilinen zu 
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sehen. Ausserdem deckte eine starke Vergrosserung in dem veranderten 
wie in dem nichtveranderten Blut iiberall eine grosse Menge amorphen, 
braunen, feinkbruigen Pigments auf, so dass das Extravasat dadurch 
ein wie bestaubtes Aussehen bekam. Die eigentliche Gebirnsubstanz 
zeigte ein wesentlich anderes Bild als in Fall I. Schon bei schwacher 
Vergrosserung hatte die Rinde ein eigenthiimlich feingesiebtes, fein 
durchlochertes Aussehen und war durcbzogen von zahlreichen weissen 
feinen Linien. Eine starkere Vergrosserung ergiebt, dass diese feinen 
weissen Locher und Linien nichts Anderes sind, als die enorm erweiterten 
pericapilliiren und perivascularen Lymphraume. Von einer Hyperamie 
und Dilatation der Rindengefasse ist nichts zu entdecken, vielmehrsind 
dieselben eng und contrahirt, der perivasculare Lymphraum ist meist 
so stark erweitert, dass sein Halbdurchmesser im Allgemeinen den 
Durchmesser des Gefasses, welches er umscheidet, erreicht, sehr haufig 
das Doppelte, ja garuicht so selten das Dreifache des zugehorigen 
Gefassdurchmessers betragt. Nirgends sind Blutpigmentschollen oder 
gefiirbte Exsudatmassen in diesen periadventitiellen Lymphraumen zu 
sehen. Ich habe speciell mit Rucksicht auf die Untersuchungen von 
Binswanger und Berger 1 ) auf das Vorkommen von Blutpigment 
in den intra- und extraadventitiellen Lymphraumen geachtet, indessen 
ohne positives Ergebniss in der Rinde. Die beiden Autoren konnten 
namlich durch ihre Untersuchung, die sie durch das Experiment be- 
statigt sahen, feststellen, dass eiue Communication auf dem Wege der 
Lvmphbahnen zwischen dem Subarachnoidealraum und den Gliazelleu 
der Molecularschicht der Rinde und den intraadventitiellen Lymphraumen 
besteht. 

Des Weiteren fand ich mehrfach in der Rinde kleinste Herde, in 
welchen das nervbse Gewebe transparenter, wie auseinandergezogen 
erschien, ein gitter- und netzfbrmiges Aussehen hatte und stellenweise 
mit goldbraunem Pigment impnignirt war. Und schliesslich sind noch 
zu erwahnen pericapilliire Hiimorrhagien im obertliichlichen Marklager, 
die bereits makroskopisch zu erkennen waren. Diese Hiimorrhagien. 
siimmtlich mu ein kleines f-refasscentrum L f rnppirt, sind offenbar in 
dessen erweiterten extraadventitiellen Lymphraum hinein erfolgt. ohne 
irgeudwie die uuurebemle Gehirnsulistanz in Mitleidenschaft gezogen 
zu haben, deun die letztere zeigt weder in der Nachbarsehaft der 
eben erwiilmten transparenten Herdchen in der Rinde noch in der- 
jenigen der pericapilliiren Ilamorrluejieu die gerimfsten Liisions- oder 
Reaetionserscheinungen. sei es in Form von mangelhafter oder fehlender 

1 Binswanjrer 11 . Berber, Beitriige zur Keiintniss der Lympheiroulation 
in der Grossiiirnriude. \'ircltn\v‘s Arehiv. Bd. 152. 
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Tinction, sei es in Form von entztindlichen Infiltraten. Die Herde 
erscheinen absolut. blande und haben sicher nichtim Geringsten irritirend 
auf das umliegende Gewebe gewirkt, so dass aus dem mikroskopiscben 
Bilde auf eine stattgefundene Hirncontusion mit Entschiedenheit nicbt 
gescldossen werden kaun. 

Besondere Aufraerksamkeit wurde in beiden Fallen dem Verhalten 
des Hirnstammes geschenkt. Derselbe wurde nach perfecter Hartung 
in eine Serie von V 2 cm dicken Scbeiben zerlegt, aus jeder der auf 
diese Weise gewonnenen Serien eine Anzahl von Schnitten mit Ha- 
matoxylin-Eosin, im Fall II auch mitWeigert’s „elastische Faser-Fiirbe- 
methode“ gefarbt und mikroskopiseh durchmustert. Diese Unter- 
suchung schien mir aus dem Grunde wicbtig zu sein, well wir aus 
Untersuchungen Bollinger’s 1 ) wissen, dass bei Traumen besonders 
leicht, in Uebereinstimmung mit den Experimenten Duret’s, im Atpiae- 
ductus Sylvii und im 4. Ventrikel kleine Gewebszertrfimmerungen zu 
Stande kommen; diese sollen dann in dieser Gegend Veranlassung 
geben zu einer fortschreitenden Gewebsnekrose, in deren Gefolge wieder 
Gefassalteratiouen und schliesslieb unter Umstiinden eine tbdtliche Blu- 
tung eintreten. Indessen ergab die mikroskopische Uutersuchung in 
unseren beiden Fallen keinen Anbaltspunkt bierfiir. Hamorrhagien und 
Erweiehungsherde fehlten auf alien Schnitten. — 

Wenden wir 11 ns nun nach Erledigung der anatomischen Vor- 
fragen der klinisehen Seite nuserer Fiille zu, so sind es da im Be- 
sonderen zwei Fragen, die sich uns aufdrangen und die wir zu beaut- 
worten haben werden: 

Erstens, wo und welches is! die Quelle fur die ausgedehnte sub- 
durale Blutung, zweiteus, wie ist die Ilalbseitigkeit und vor alien 
Dingen die stereotype Gesetzmiissigkeit der Krampferscbeinungen mit 
Kiicksicht auf die raumliche Ausdehnung der OberfUichenblutung zu 
erklaren? 

ad I ist zu bemerken, dass gri'diere Verletzungen, wie Fracturen. 
Zerreissungen der Sinus oder der Aa. meningeae, Contusionsherde 
fehlten, und dass auch die mikroskopische Uutersuchung der Getasse 
und der Gehirnsubstanz plausible materielle. zur Erkliirung der Blutung 
heranzuzieheude \ eranderun«jen vormisseu liess. Immerhin ist der 
Beweis fur die traumatisehe I’alhogeucse der Blutungen iiir Fall I 
sicher, fiir Fall 11 mit grosser Y\ ahrscheinlichkeit uud per exclusionem 
zu erbringen. In Fall I fanden wir ausgedehnte hiimorrbagische Haut- 
Muskelintiltratioiien, insbesondere des M. temporalis uud der Galea fiber 

1' 1’">11 i ne'er. I el>er traiunatische Sjijitiipoplc.xie, Festschrift fiir ltudolf 
Virchow. Interne licitniue. lierlin lsOl. 
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dem rechteu Schlafen- und Scheitelbein als Ausdruck der erlittenen 
Gewalteinwirkungen, und dieser Befund wird in willkommener Weise 
ergsinzt durch die anamnestischen Angaben der Frau. In Fall II wurden 
allerdings Spuren eines stattgefundenen Traumas nirgends entdeckt, 
anch fehlt jegliche Anamnese, aber eben wegen dieser sebeinbaren 
Negativitat des Befundes mochte ich hier mit Naehdruck auf das 
Vorhandensein von subaraebnoidealen Extravasaten im Bereicb der 1. 
und 2. Stirnwindung hingewiesen haben. von Bergmann betont 
ausdriicklich in seiner Monograpbie S. 247, dass das regelmiissige Zu- 
sammenfallen von Contusionen innerhalb des Gehirns mit intrameniu- 
gealen Blutungen eiue fiir die gerichtsarztliche Praxis niebt unwichtige 
Erfahrnng sei. Freilicb konnte der mikroskopische Nachweis — bei 
dem Fehlen eines makroskopischen Anbaltspunktes — einer statt¬ 
gefundenen Gebirncontusion, mit anderen Worten von nekrotiseben 
Herden, in beiden Fallen nicht erbraebt. werden, aber mit Riicksicht 
anf deu verschwindend kleiuen Bruchtheil der Rinde, der ttberhaupt 
zur mikroskopisehen Untersuchung kommen kann, wird es praktiscb 
mehr oder weniger immer uur ein gliieklicher Zufall sein, wenn man 
bei dem mikroskopischen Examen auf solclie Contusionsherde stbsst. 
— es sei denn, dass makroskopische Contusionsspuren von voruehereiu 
der Untersuchung eiue bestimmte Ricbtung geben —: der Beweisfiir die 
erlittene Gebirncontusion in solcheu Fallen kann nur ein conveutioneller 
und nicht ein exact demonstrativer sein. 

Die rnikroskopische Untersuchung von Fall 11 liisst ausserdem aus 
dem Befund von feinkoruigem Pigment innerhalb des subaraebnoidealen 
Extravasats den Sehluss zu, dass diese Blutung zum Miudesten schon 
wenige Tage alt sein musste, und den gleichen Schluss auf das Alter 
der intrameningealen Hamorrhagie balte ich mich fiir berechtigt zu 
ziehen aus der uusserordentlich ausgepragten Ervveiterung der peri- 
vasculiiren Lyiuphraume, sowie aus der Anwesenheit der oben erwiihuten 
transparenten Herdchen mit netzformiger Structur in der Marksubstauz. 
Die letzteren siud wohl als der anatomische Ausdruck fiir die statt- 
gefundene Lymphstauung und venose Circulationsbehinderuug anzu- 
seben, vermuthlich hervorgerufen durch Compression seitens des Extra¬ 
vasats. In Fall I wurden Pigmentbildung und Lymphstauung vermisst, 
aber es ist ohne Weiteres klar, dass die erstere (inter Umstanden 
vollstiindig fehlen kann, wenn man sich nur vergegenwiirtigt, dass das 
an irgend einer Stelle im Subarachnoidealraum befindliche Extravasat 
aus einer weit entfernten Oberfliichenprovinz der Hemisphere stammen 
und an Ort und Stelle nur durch Wanderung gelangt sein kann. Die 
subduralen Extravasate sind selbstverstiiudlich mit Riicksicht auf ihre 
Ausdehnung und dieQuulitat des ergossenen Blutes als in statu nascendi 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



444 


XX. Luce 


Digitized by 


befindlich und von allerfrischester Existenz anzusehen; sie sind secun- 
darer Natur. Wenn man in Fall I den Beginn der subduralen Blntung 
gleichsetzt dem Beginn der Krampfanfalle, so ergiebt sich ein Interval! 
von 7—S Tagen zwischen dem stattgefundenen Trauma und dein Ein- 
setzen der intermeningealen Apoplexie. 

In Uebereinstimmung mit von Bergmann und gesttitzt auf die 
von mir selbst constatirten klinischen und anatomischen Facta glaube 
ich, dass die subarachnoidealen Hamorrhagien, obwohl mikroskopische 
Contusionsherde weder in der Rinde noch im Mark uachgevviesen 
werden konnten, primar traumatisch eutstanden zu denken sind. Im 
Fall I war wegen der enormen Ausdehnung der subarachnoidealen 
Blutung die primar ladirte Stelle nicht mehr zu eruiren, in Fall II 
diirfte eben wegen der localisirten subarachnoidealen Blutungen der Stirn- 
lappeu der Ort der primaren Einwirkung des Traumas gewesen seiu. 

Die weiteren pathologischen Consequenzen, auf welche Weise aus 
einem kleinen, unscheinbaren subarachnoidealen, bezw. subpialen Extra- 
vasat eine so colossale subdurale Blutuug sich entvvickeln kann, wie 
in unseren beiden Fallen, sind unschwer zu errathen, wenn man sich 
unr klar macht, dass an der primar betrolfenen Rindenpartie immerhin 
eine mehr weniger intensive Alteration von Gefasswandungen statt- 
gefunden haben musste, und dass es eines vielleicht nnr geringfiigigen 
neuen Traumas bedurfte, um das etwa an der Oberfliiche der Arach- 
noidea gelegene ladirte kleine Gefass zur Ruptur zu bringen und damit 
eine unstillbare Blutung in den Subduralraum hinein zu eroffnen. Es 
ist liier noch zu bemerken, dass theoretisch dem nichts im Wege steht, 
dass die primare Blutung aus einem Pingefassehen in den Subarach- 
noidealraum erfulgte und dass erst von hier aus durch Vermittlung 
der vor laiig<m Jahren schon von Schwalbe entdeckten Lticken und 
Stomata in der Arachnoidea das Blut in den Subduralraum einge- 
drungen ist. Der erstere Modus scheint mir allerdings der wahr- 
scheinli(‘here zu sein. 

Der Agent provocateur zur Auslosung dieser traumatisclien 
Sp;[ta]>o])lex ie in das Cavuin subdurale, als welche wir diese 
Hamorrhagien soniit wold aufzufassen halam werden, darf zweifels- 
obne uinxezwungen in den epileptiseh-uramischen Krarnpfzustauden ge- 
sueht werden, druen Fall 1 a conto seines chrojiischen Alkoholismus 
und seiner chronisch interstitiellen Nephritis, Fall 11 a conto seiner 
aruien j>arenelivniat(»seu Nephritis unO.u'worfen, zu denen sie in Folge 
ihrer clironisehen. liezw. acuten Dvskrasien disponirt waren. 

Es diirtte plausil)t*l ersclieinen, dass die mit dem Ablauf jedes 
Kranijdanfalles verkniipfte intensive Blutdruekseh wankung nicht gleich- 
gtiltig gewesen sem kann Itir (bdass]»rovinzen. die, durch ein vorauf- 
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gegangenes Trauma geschadigt, von ihrer physiologischen Resistenz 
uud Elasticitiit eiugebiisst hatten, somit sehr leicht durch eine pas- 
sagere, ruit einem Krampfanfall eiubergehende Blutdrucksteigeruug 
zur Rnptur gebracht werden kouuten. Das ist um so weniger auf- 
fiillig, als es kein Zweifel mehr sein kaun, dass auch bei gesunden 
Gefassverliiiltnissen schon eine intravenose Drucksteigeruug — aller- 
dings ausserst selten — geniigen kann, um eine meniugeale Blutung 
zur Folge zu haben. Die klinische Geschicbte und das Sectionsprotokoll 
des von Cazin mitgetheilten Falles von meuingealer Blutung bei einem 
keuchhustenkranken Kinde lassen dariiber keinen Zweifel. 

leh komme nunmehr zu der klinisehen Seite unserer Fiille. All- 
geiueine und halbseitige Kriimpfe sind bei den traumatischen Hiru- 
hautblutungen ja etwas ganz Gewolmliches, aber einen Hinweis darauf, 
dass dieselben uuter dem Bilde der J ackson’schen Epilepsie, d. h. unter 
der Form success!ver Klouismen der psychomotorischen Rindencentren 
im Sinue einer topographisch-anatomischen Klimax verlaufen konnen, 
lmbe ich eigentlich nur bei Gowers gefunden, der in der Uebersetzung 
von Karl Grube Bd. 11. S. 3% sagt: „ln maucben Fallen von menin- 
gealen Hiimorrhagien sind Couvulsionen das Hauptsymptom, uud zvvar 
allgemeiue oder einseitige, in letzterem Falle konnen sie local im Ge- 
siclit oder Arm oder mit Deviation des Kopfes beginnen.“ Ferner bei 
Oppeiiheim in seinem Lebrbuch, 2. Auflage, S. 533. Wenn ich mich 
im Folgenden fur die bei unseren Kranken beobachteten Krampfanfiille 
des Ausdrucks „.Iackson’sche Epilepsie u bedieue, so geschieht das nur 
der Kurze wegeu, indem ich mir sehr wohl bewusst bin, dass der regel- 
rechte Jackson sche Insult ohne oder jedenfalls ohue erhebliche Be- 
wusstseiustrubung in der Mehrzahl der Fiille zu verlaufen pflegt. 

Die Massenhaftigkeit der Extravasate in unseren Fallen erkliirt 
zur Geniige, vvaruin der Grad der Bewusstscinstrtibung ein so absoluter 
war. Audi darf man wohl im Fall 1 in der unverhiiltnissmassig 
grbsseren Quantitiit des ergossenen Blutes im linkeu als im rechteu 
Duralsack den Grund erblicken, warum die klonischeu t’onvulsiouen 
so strong halloeitig. rechts sieli abspielten. Die Massenhaftigkeit der 
Extravasate erkliirt aber uicht ohue Weiteres den Ablaut' und den 
stereotypen \ erlauf, indem thatsaehlich ein Krampfanfall dem anderen 
gliidi nie ein Ei dem anderen. Es ist klar, dass da noch besondere 
Fmstiimle maasstrrbend geweseu sein miissen, um gerade in dieser Form 
den corticalen Keiz/.ustaud auf motoriscliem Gebiet zur Eutladung zu 
bringen, und es uiire jedenfalls nieht unberechtigt geweseu, gerade 
mit Rucksicht auf den auatomisehen Refund allgemein epilejitische 
('oiiMilsionen statt soleher von .1 ackson’schem Typus zu erwarten. 

Ver.sucheu wir einmal zu analysiren, in weleher Weise dcnii 

Zt-itschr. 1. N^iv»‘iihHi]kuii'lf. XIV. L*l. ;>0 
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eigentlich ein langsamer oder rascher im Duralsack anwachseudes 
Extravasat schadigend auf die Hemispbarenoberflache einvvirkt. 

Was die Entwicklung der Krampfe und die Unterhaltung des 
Status epilepticus anlangt, so glaube ich, dass der erste Krampfaufall 
zugleich auch den Beginn der Blutung signalisirt, indem ein trail* 
matisch ladirtes kleines Gefass zur Ruptur kam, sei es in Folge der 
bestehenden uriimischen Blutdrucksteigerung, sei es auf alkohol-epilep- 
tischer Basis. Mit dem Eintritt der Blutung war zugleich auch ein 
Circulus vitiosus fur ihre Fortdauer geschaffen, indem namlich das in 
den Subduralraum geflosseue Blut naturgemass die Rindenoberflache 
zur Krampfentladung reizte, indem andererseits die durch den Krampf- 
anfall bedingte intravenose Blutdrucksteigerung das spontane Yersiegen 
der Blutung verhinderte, vielmehr sie mit jedem frischen Insult aufs 
Neue anfachen musste. Die unmittelbaren Folgen der intrameningealen 
Blutung selber sind zu suchen einraal in einer sehr starken Reizung 
der an sensiblen Nervenendigungen reichen Meningen, die reflectoriseh 
zu functioneller Beeinflussung zalilreioher subcorticaler, vor alien Dingen 
vasomotorischer Centren fiihren musste, die ihrerseits naturlich 
secundar verschiedenartigste functionelle Alterationen von Grosshira- 
provinzen zur Auslosung brachte. 

Dann sind die Folgen zu suchen in einer meehanischen Insultirung 
und Compression der Rinde, sowie endlich in einer Anfangs mit dem 
Eintritt der Blutung localen, bald mehr und mehr in die Flache sich 
ausbreitenden, grbssere corticale Territorien occupirenden Ernahrungs- 
stoning der Rinde, die mit der lntensitat und dem Tempo der Blutung 
vvesentlich progressiv wurde. 

Endlich bleibt zu berQeksichtigen, dass bei der enorm reichen 
Verknupfung eines Rindenfocus durch intracentrale Bahnen mit anderen 
Rindenfocis und mit subcorticalen Centren (Thalamus — Vierhugel — 
Bruckengrau) —einer Verknupfung, wo ein Schlag thatsachlich tausend 
Fiiden sehlagt —, dass da die locale Reizung eines solchen Rindencen- 
trums, wie wir sie namenilieh fur den Beginn der Blutung postuliren 
miissen, nicht nur die flir den prinnir gereizten Focus specifische Function, 
sondern auch eben in Folge der assoeiativen eortiealen und subcorticalen 
Yerbindungen di<* Function aller der’pmigen Foci mobilisiren muss, die 
mit dem primar gereizten Focus in anatomisehem Connex stehen, und 
man wiirde von einem solchen Gesichtspunkte aus anzunehmen be- 
reclitigt sein, dass die Reizschwelle eines cortie.alen motorischen Cen¬ 
trums um so niedriger liegen wird, je reicln»r und leichter von anderen 
eortiealen Centren her Erregungen ilim zutliessen kimnen. Mit anderen 
Worten, man durl’te erwarten, dass die* ErrcgVairkeit eines motorischen 
Rindcmt'eldes in directer Proportion zu seiner durch die Zahl seiner 
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anatomischen Connexionen bedingten functionellen Anspruchsfahig- 
keit steht. 

In zweiter Linie wiirde man aus einer solcben Anschauung folgern 
diirfen, dass ein motorischesRindenfeld.bzw.ein subcorticalesmotorisches 
Centrum nicht nur durch einen Herd in ihm selber oder in seiner 
nachsten Nachbarschaft, bezw. das subcorticale Centrum durch das ihm 
zugeordnete motoriscbe Rindenfeld in Action versetzt werden kann, 
sondern, wenn ich mich so ausdrlicken darf, so zu sagen auch vom 
anderen Ende aus, von einem beliebigen anderen, eventuell von einem 
ganz eutfernten Rindenterritorium aus, wofern das letztere nur mit dem 
ersteren durch anatomische Leitung verbunden ist. 

Um diese Theorie zur Erkliirung des Jackson’schen Insults an- 
wenden zu konnen, wird man die Frage zu beantvvorten haben — ich 
exemplificire hier gleich mit Rucksicht auf die eigenen Falle —, warum 
wurde jeder Insult bei denselben stereotyp mit einer Drehung von 
Augen und Kopf nach einer bestimmten Seite eingeleitet? Denn 
offenbar braucht fur diese Frage nur das initial ergriffene motorische 
Feld beriicksichtigt zu werden, indem wir aus zahlreichen klinischen 
Beobachtungen wissen, dass ein umschriebenener Herd in einem mo- 
torischen Focus zu klonischem Monospasiuus mit successiver Aus- 
breitung der Spasmen auf die iibrigen motorischen Centren nach 
Jackson'schem Typus ftihren kann, vielleicht durch intracentrale 
associative Reiziibertragung. 

Es halt nun nicht schwer, gerade ftir den combinirten Bewegungs- 
complex der Seitwartswendung von Kopf und Augen den Nachweis 
zu liefern, dass seine Vertretung in der Rinde vor alien anderen Be- 
wegungscomplexen eine ganz ausserordentlich bevorzugte und die 
anderen uberragende ist. 

Schon vor langer Zeit haben Ferrier, Munk, Schaffer, Unver- 
richt durch experiinentelle Reizung gezeigt, dass associirte Augenbewe- 
gungen nach der contralateralen Seite durch experimentelle Reizung nicht 
nur vom Stirnhirn aus, sondern auch vom Parietal- und Occipitalhirn 
aus zu erzielen seien; dieselben Autoren und Baginsky konnten Ohr- 
muschelbewegungen vom Temporallappen aus hervorrufen. Die erst- 
ervviihnten Versuche sind neuerdiugs durch ausgedehnte frische Ex- 
perimente von Gerwer und Bechterew') bestatigt worden. 

Auch ftir den Mensclieu ist es durch neuere Beobachtungen wahr- 
scheinlich gemacht, dass die corticalen Kopf-Augencentren eine iihnliehe 
Localisation wie beira Allen haben (Oppenheim, Bruns). 

Ferner ist aus der menschlichen Pathologie daran zu erinnern, 

1) Gerwer u. Bechterew, Neurol. C.’entralblatt 1 S 0S. Nr. 15. S. TIG 11 . 720. 
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„dass bei Blutungen in den Gyrus angularis fast regelmiissig die Sym- 
ptome der conjugirten Deviation nach der gegeniiberliegenden Seite 
mit Drehung des Kopfes nach der niimlichen Seite zur Beobachtung 
kamen“. *) 

In dem gleichen Sinne, mehr mit Rticksicht auf die Negativitat 
des Symptoms, diirfte hier die Fliichtigkeit des Symptoms der conju¬ 
girten Deviation zu verwerthen sein, z. B. bei Kapselhamorrhagien, 
indem namlich das passagere Ueberwiegen der Seitwartswender der 
gesunden Hemisphere sehr bald dadurch ausgeglichen wird, dass von 
anderen Rindenpartien der erkrankten Hemisphiire die verloren ge- 
gangene Herrschaft derselben iiber die contralaterale Seitwartswendung 
wieder aufgegrilfen wird. 

Schliesslich hat Flechsig 2 ) es aus seinem Studium der Mark- 
scheideneutwicklung wahrscheinlich gemacht, dass Kopf-Augenbe- 
wegungen wohl auch von der Seh- und Horsphiire angeregt werden 
konnen, wiilirend die urspriingliche Zone motrice Charcot s von den- 
selben aus anscheinend nicht in Action gesetzt werden kann. 

Berucksichtigt man die Gesammtheit der aufgeziihlten Beweismittel, 
deren jedes, fur sich einzelu betrachtet, uur einen bedingten Werth 
hat, berticksichtigt man die psychophysiologische Dignitat der in 
Frage stehenden Centren, indem wall rend des Lebens in Folge der 
Apperception der psychomotorisehe Kopf-Augenrefiex, wie kein zweiter, 
fast ununterbrochen sich abspielt, so wird man zugeben konnen, dass 
das Kopf-Augenceutrum immerhin eine hervorragende functionelle Aus- 
nahmestellung einuimmt, und dass seine specifische Erregbarkeit. 
jedenfalls eine feinere sein diirfte, als dieselbe den iibrigen psychomotori- 
schen Rindeucentren zukommt. Und ich mochte aus ebendiesen Griinden 
glaubeu, dass es dem Yerstandniss keine Schwierigkeit bietet, waruru 
in den beideu mitgetheilteu Fiilleu — gerade wegen der enormen Reiz- 
angritfstlache auf d(?r Hemispharenoberiliiche — das Kopf-Augencentrum 
als erstes in Action versetzt werden rnusste und die iibrigen motorischen 
Centren gewissermassen nur als Trabanten nach eiuander in seinem 
Gefolge aufmarschirten. Selbstverstiindlich wird der initiale Kramj»f 
bei einer subdurahm Blutung auch sehon deswegen im Kopf-Augen- 
ceutrum einsetzen konnen, weil (lurch das eventuell voraufgegangene 
Koid’trauma dasselbe direct betroll'en und seine Erregbarkeit gesteigert. 
wurde, vorausgesetzt, dass die erlittcne materielle Liision eine gewisse 
(iren/.e der 1 Jeslruction nicht ubersehritl. so dass im Gegentheil Aus- 
fallserscheinungen hiitten ani'treten inUssen. Ich erinnere hier nur an 
das A lift reten von inotorischer Ajdiasie uninittelbar im Anschluss an 

1 .Monakow. (!(iiirii|iallio]i'cie. Tii'.i. 

L’; I''lectisig. (iehirn uml iseele. L'. Anil. S. 77. 
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eine Gehirncontusion in Fallen, bei welchen die Section eine Zertrtim- 
merung der Broca’schen Windung aufdeckte. Auch bleibt wohl zu be- 
denken, dass bei den subduralen Blutungen ofFenbar mancherlei Varia- 
tionen im Ablauf der Krampfanfalle auftreten konnen und miissen, 
die sicher ihre triftigen inneren Grtinde haben, deren Ergrflndung wir 
bei der Complicirtheit der vorliegenden Verhaltnisse kaum zu erhofFen 
wagen diirfen. So war in Fall II im Beginn der linksseitigen Krampfe 
das linke Bein an den Klonismen nicht betheiligt, erst gegen Schluss 
der Beobachtung wurde auch dieses engagirt, in schwacherem Maasse 
auch das reehte Bein. Zur Erklarung eines solcben Verhaltens mochte 
ich annehmen, dass die Steigerung der Erregbarkeit in den psycho- 
motorischen Centren nicht nur abhangig ist von der gesteigerten 
intracentralen Erregung, sondern vor alien Dingen auch wesentlich 
bedingt wird von der Grosse des Drucks, den das Extravasat auF die 
Rindenoberfliiche mechanisch ausiibt. Und da ist bei der Freibeweglich- 
keit des Extravasats innerhalb des Subduralraumes das Beincentrum 
zweiFellos besser gestellt, indem Blut, selbst wenn es hier primiir er- 
gossen wird. sofort der Sell were nach in die abhiingigeren Partieen 
des Schadelraumes sich senken und dort zunachst Compression und 
Reizung ausloseu wird. 

Uebrigens mochte ich bei dieser Gelegenheit noch auf das gegen- 
satzliche Verhalten von KopF- und Augenmuskeln und sammtlichen 
anderen Muskeln der betrefFenden Korperhalfte im Jackson’schen 
An Fall hingewiesen haben: Kopf und Augen waren tonisch nach einer 
Seite hin innervirt, wahrend die gesammten iibrigen Muskeln halbseitig 
klonisch zuckten. Meines Erachtens kanu das erkliirt werden einmal 
(lurch ein natiirliches physisches Ueberwiegen der Seitwiirtswender 
der eontralateralen Seite in jeder Hemispliiire liber die Seitwiirtswender 
der gleichen Seite, und dann (lurch psvchophysiologisehe Grunde in 
Folge der innigen Functionellen Beziehungen, durch welehe das Seh- 
eentrum mit den Kopf-Augenbewegungen verbunden ist. Willkiirlich 
unter deni Einfluss der Apperception, unwillkiirlich als Ausdruck eines 
psychischen Reflexes, ist das Individuum stets beratiht, seine Augen 
nach der Seite hinzuweuden und seineu Fixationspunkt dorthin zu 
verlegen, von wo aus ein optischer Reiz seine Netzhiiute getrofFen hat. 
Was aus der redden Seite des Gesichtsf’eldes starnmt (vom Individuum 
aus), wird mit deni linken Oeeipitalhirn percipirt mid folglich eine 
Seitwarfswendung der Bnlbi nach reehts hin zur Folge halien, und 
es ist klar, dass der EfFect derselbe sein muss, wenn z. B. ein Extra¬ 
vasat die Rinde des Occipital- oder Parictalhirns mechanisch (lurch 
Compression reizt. 

Im Gegeusatz zu Ziehen mochte ich mich ausserdem durchaus den 
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Ausfuhrungen Unverricht’s *) anschliessen, welcher einen principiellen 
Unterschied zwischen corticalem Klonus und Tonus bestreitet und in 
dem letzteren nur eine quantitative Steigerung des ersteren erblickt. 
Das ausschlaggebende Moment bleibt iinmer die specifische Erregbar- 
keit des betreffenden Rindencentruras, und da dieselbe, wie ich wahr- 
scheinlich gemacht zu haben glaube, fiir das Kopf-Augencentrum hoher 
bewerthet werden darf als wie ftir die ubrigen psychomotorischen Cen- 
tren, so diirfte auch fiir unsern Fall von diesem Gesichtspunkt aus in 
dem Tonus der Kopf-Augenmuskeln und iu dem Klonus der ubrigen 
Korpermusculatur kein gegensatzliches Verhalten, sondern nur ein 
gradtieller Unterschied zu erblicken sein. 

Ich komme damit zu dem zweiten, meines Erachtens fiir die 
theoretische Auffassung der Jackson’schen Epilepsie bedeutsamen 
Punkt, dass namlich ein motorisches Rindenfeld fiir einen bestimmten 
Bewegungscomplex von einem ganz anderen, weit entfernten Rinden- 
feld aus in Action gesetzt werden kann, wofern nur die functionelle 
Correlation zwischen den beiden Centren anatomisch, sei es direct, sei 
es indirect durch refleetorische Vermittlung der basalen Ganglien oder 
des Hohlengraus, vorhanden ist. 

Sehr lehrreich war mir in dieserKiehtung ein Fall, den ich vor meh- 
reren Monaten auf der Abtheilung von Herrn Dr. Nonne zu beobachten 
Gelegenheit liatte und den ich liier aus diesem Grunde mittheile: 

Wilhelm P., oOjjihriger Arbeiter. Am 12. April 1898 rait der Diagnose 
,,Delirium potatorum 14 autgenommen ins D.-H. 

Anamnese nidit zu erheben. Patient ist .somnolent, delirirt, macht aber 
niclit den Eindruck eines Alkoholdeliranten. Ausser geringen Infiltrations- 
erscheinungen im linken Unterlappen kein Behind an den inneren Organen. 
S])utum fehlt. Aussor den erwiihnten eerebralen Svmptomen kein Befund 
am Nervensystem. Suhfehrile Temporatur. Id. April andauernd somnolent, 
delirirend. Tiiglich melirmals Krbreclien. Seressus inscii. — Stellenweise Starke 
Jactation. Otoskop.: Iveclits Tromnielfell normal, links alte scharfrandige Per- 
foration von Kirsclikerngrbsse. in deren Grand die selmig glanzende Pauken- 
hbldonschleimhaut mil mehreren Lichtretloxon si<h spiegelt. Proc. mastoid., 
Occi])Ut und Os temporale sin. zeigen ansgeprairte Klopfschmerzhaftigkeit. 

14. April. Andauernd somnolent, aber reagirt lieute auf Anruf, Senso- 
rium leiclit getriibt. Auf Mefoh] sicli aufzusotzen. spuckt er sieh in die 
11 a n do . (asst sieh an don Bettuandcn an. sucht sicli aulzurichten. was aber 
niclit gelingt; or kann nur mit Untorstutzung sitzen, ulme dieselbe fallt er 

1) Pnvorricht, Pobor tonischo und klonisrhe Muskolkrampfe. Deutsches 
Archiv fiir klin. Modicin. lid. 10. S. 41 J. /ugleich rnaelie ich bier nur nebenbei 
aufmork>am auf’ dio goradozu tfnwlicndo Aohnlichkoit und den fast absoluten 
Parallolisinus in dom Kinsot/on und dom Ablauf dor Krampfe, wie sie in meinon 
Fallon bostanden habon mid wie sio cxporimentoll dtirch Unverricht [Experi- 
inentollc und klinisclio rntor>ucimngon fiber dir Kpilcpsie. Archiv fiir Psychia¬ 
tric, Hd. 1 ! boi 11 unden kiinstlich liorvorgoriilon wurden. 
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wieder zuriick. Auf die Beine gestellt, kann er nicht stehen, fflllt dabei 
stets naeh riickwlirts, bald nach rechts, bald nach links. Nackenrauskeln 
deutlieh druckschinerzhaft, aber keine eigentliche Nackensteifigkeit. 

Pupillen heute mittelvveit. gleich, auf fal lend triige bei focaler Beleueh- 
tung reagirend. Ophtlmlrn.: Nicht zu priifen. Mehrfaches Erbrechen, auf- 
fallend plotzlich, in einera Guss, kein Wiirgen. 

15. April. Andauernd subfebrile Temperatur, Morgens ausgeprilgter 
Sopor. Leichter Grad von Nackensteifigkeit. stbhnt beiin Aufsetzen, beini 
Beklopfen der linken Scluidelhalfte und der Wirbelsiiule. Zwangslage von 
Kopf. Rumpf und Augen nach rechts; letztere machen dabei sekwimmende 
Bewegungen nach oben und unten. aber nicht liber die Mittellinie hiniiber 
nach links. 

In der Rube die linke Nasolabialfalte fast ganz verstrichen, Mund- 
winkel etwas nach rechts unten verzogen. Pat. benutzt spontan vorzugs- 
weise die rechte obere Extremitiit, deren Bewegungen hiiiitig mit Tremor 
verbunden sind. Bei Kneifen in die redite Kbrperhalfte verzieht Pat. 
stohneiul das Gesieht, wiihrend links keine Reaction erfolgt. Ueberall nor- 
maler Muskeltonus, Abdomen weich, nicht eingezogen, keine Anomalien an 
den Pupillen und den Retiexen. 

Mittags 12 Uhr 30 Min. ein Kraropfanfall, mit lautem Aufschrei be- 
ginnend T dann Drekung von Kopf und Augen nach rechts und successives 
Uebergreit'en des Krampfes in klonischer Form auf den rechten Facialis, 
den rechten Arm und schliesslich das rechte Bein. Der linke Arm wild 
wiihrend des Anfalls langsam unter der Bettdecke hervorgehoben. Auf der 
Hbhe des Anfalls kam ich hinzu, constatirte klonische Convulsionen am 
rechten Arm und Rein und Facialis mit Betheiligung des linken Muse, 
frontalis und orbicularis oculi. Vereinzelte Zuckungen auch im linken Ober- 
schenkel, ganz vereinzelte Zuckungen auch im abducirten und elevirtmi 
linken Anne. Wiihrend des Anfalls stoss- und ruekweise herauskommende 
unarticulirte Lautt*, weite starre Pupillen. Zwangsstellung von Kopf und 
Augen nach rechts. Nach dem Anfall tallt die re-chte obere Extremitiit, 
erhoben, sdilatf herunter, die linke ist exquisit, spastisch; das rechte Rein 
passiv schlatfer als das linke, das normalenTonus hat. Die Patellar- undPlan- 
tarretlexe sind vorlianden und gleich. Die Pupillen verengern sich langsam 
wieder. die redite etwas rascher als die linke. die rechte reagirt schon wieder 
focal, als die linke norh Starr ist. 

Abends absolutes Coma. Zwangsstellung von Kopf und Rumpf nacli 
rechts, der Aug«*n nacli links und oben. 

Oplitlialm. Neuritis optica nt.riusque lateris im ipiens iDr. Hildebrandt). 

Id. April. Coma unveriindert. Zwangsstellung von Kopf, Augen, 
Rumpf nach rechts. Eeichter Grad von Na<kmstdligkeit. In Entwicklung 
begritlene circnlatorisdn* und respiratorische Liihmung. Sonst nidits Neues. 
Exitus uni 4 l hr. 

Anamnestisch konnte naclitriiglich nodi eruirt werden, dass Pat. seit 
MitteMiirz an stdlrnweise zu rasender Intensitiit. sich steigernden Kopf- 
sdimerzen gelitten babe, dass sein (dang in der letzten Zeit hiiiifig torkelnd 
gewesen sei. so dass man ilm fiir betrunken gebalten. Kriimpfe sollen in 
den letzten Niiditen aufgetretrn sein. Erbrechen babe er dagegen nicht 
geliabt, auch keinen S» hwindel. I 11 friiheren .Jahreii liabe er an Ohrenlaufen 
gelitten, aber nicht in der letzten Zeit. 
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Section 17. April. 

Starker Hydrocephalus externus. Sehnige Trubung und Verdickung der 
Leptomeningen, besonders der Convexitat, aber auch der Basis, gleichmSlssig 
auf beiden Seiten. Nirgends in den Meningen sulzige Exsudatraassen, ins- 
besondere nichts von Tuberkeleruptionen in der Pia mater und den Gefassen 
der Fossae Sylvii und der Basis. Geringe Abplattung der Gyri beider 
Hemispbiiren. Beim Anseinanderziehen derselben findet sich am vorderen 
Ende des Balkens in derSubstanz der Pia eine derbe, bohnengrosse, mit der 
Rinde nirgends verwachsene oder auf sie ubergreifende, auf dem Scbnitt 
k&sige Masse. 

Femer fiudet sich im linken Gyrus fornieatus dicht vor einer Frontal- 
ebene, die man sich durch die frontalste Ebene der Lobi paracentrales gelegt 
denken kann, ein liaselnussgrosser, von der Pia ersichtlich ausgehender and 
von ihr auf die Rindensubstanz des Gyrus fornieatus flach iibergreifender 
Solittirtuberkel, der uber die Medianlinie in die andere Hemisphere sich 
hinuber erstreckt und an der genau correspondirenden Stelle des rechten 
Gyrus fornieatus in einer flachen Nische, die einen Substanzverlust in der 
Rinde dieses Gyrus ausmacht, sich einbettet. Die an den Solitartnberkel 
im linken Gyrus fornieatus angrenzende Frontalwindung erscheint gegeniiber 
der rechten ein wenig verschmalert, im Uebrigen ohne auffallige VerfSrbuner. 
Auf zahlreichen Frontalschnitten durch das Gross- und Kleinhirn findet sich 
nirgends ein Herd sonst in der Rinden-Marksubstanz. Der rechte Seiten- 
ventrikel ist betr&chtlich vveiter als der linke. 

Die eroft'nete linke Paukenlibhle ist vbllig trocken, im Trommelfell 
eine erbsengrosse, scharfrandige Perforation. Der Facialis im Canalis 
Fallopii von normalem Habitus. 

Die ubrige Section ergab: 

Thalergrosse. schiefrig indurirte Partieen in beiden Spitzen. frische. 
bronchopeunomische Herde in beiden Fnterlappen. nirgends etwas von friseher 
Tuberculose in den Lungen. 

Dagegen fund sich eine machtige Scbwellung und Verkasung der ge- 
sammten Mesenterialdriisen mit centraler Krweichung derselben. Das Peri¬ 
toneum ohne jede acut oder chronisch entzundliche Ver&nderung. 50 cm 
unterhalb der lleocikalklappe ein thalergrosses. giirtelfbrmiges Geschwiir, 
mchrere kleinere Ulcerationen von gleicliem Cbarakter im unteren Ileum. 
Sonst kein pathologisclier Refund an den ubrigen Organen. 

Der im Yorstelienden niitgetlieilte Fall ist fur die mis hier inter- 
essirende Frag* 1 deswegen wold gut zu verwerthen, weil der Hirntumor 
streug begrenzt war und mit Rucksiclit auf seine Grosse kauin rauru- 
beschrankeude Wirkungen ausgeubt liaben diirfte; und wenn er das 
letztere gethan hatte, so hatte der KlTeet bei seiner zu den Hemispharen 
gewissermassen eentralen Page nacb beiden Seiten bin sich ziemlich 
die Wage halten nilissen. Aiisserdem waren sonst nirgends in der 
Hirnsnbstanz mid in den Gehirnhauten Herde irgend welcher Provenienz 
nachweisbar. so dass auch nach dieser Kiehtung bin die Beobachtung 
rein erscheint. I)er Solitartuberkel hatte in beiden Gyris fornicatis 
einen obertlaelilichen. a iiss(*1j I icesslich auf die Rindensubstanz beschriink- 
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ten Substanzverlust hervorgerufeu, und wenn er Oberhaupt im Stande 
gewesen ist, eine Compression anf nacbbarlicbe Gyri auszuliben, so 
hatte dieselbe nur die Paracentrallappen in ihren frontalen Antheilen, 
die ersten Stimwindungen in ihren occipitalen und medialen Antheilen, 
sowie endlich den Balken treffen konnen. Indessen inscenirte sich 
trotz der unmittelbarsten Nahe des Beincentrums auch in diesem Fall 
der nach Jackson’schem Typus verlaufende halbseitige Krampfanfall 
nicht im Bein, sondem im Kopf-Augencentrum. Der Gyrus fornicatus 
besitzt nach Flechsig innige Beziehungen zur Riechsphare und bat 
einen Stabkranz zum Globus pallidus und zum vorderen Theil des 
lateralen Thalamuskerns, der sich bald nach der Markentwicklung der 
Pyramidenbahnen mit Mark umscheidet. Damit waren wenigstens im 
allergrobsten und mit aller Reserve die anatomischen Umrisse ange- 
deutet, in deren Rahraen in dem Sinne, wie Flechsig 1 ) das aus ana¬ 
tomischen und markentwicklungsgeschichtlichen Grllnden detaillirter 
theoretisch deducirt hat, der psychische Reflexbogen: „Geruchsreiz — 
Kopf-Augenbewegung“ gelegen sein konnte. Nach dem oben Gesagten 
brauche ich hier jetzt nicht weiter auseinderzusetzen, wie fruchtbar 
von dem gleichen Gesichtspunkt aus eine ahnlicbe Anschauung flir die 
in Rede stehenden Falle von Jackson'scher Hemiepilepsie sein whrde. 

Indem ich zum Schluss nur im Vortibergehen noch auf das Vor- 
kommen von Mitbewegungen in Form einer tonischen Innervation in 
den am Krampf nicht betheiligten Extremitaten kurz hingewiesen haben 
mochte, bleibt es mir noch Obrig, zusammenfassend die Umstande zu 
resurairen, unter welchen die Diagnose der intermeningealen subduralen 
Blutung moglich werden kann: 

Wenn bei einem ludividuum halbseitige Krampfe von Jackson- 
schem Typus bei umflortem oder aufgehobenem Bewusstsein einsetzen, 
wenn dieselben Schlag anf Schlag in stereotyper Form sich wiederholen, 
wenn dieselben durch ihren rucksichtslos-brutalen Charakter und durch 
ihre innerhalb kiirzester Frist colossale Frequenz dem Beobachter ge- 
radezu sich aufdrangen, so hat man guten Grund — besonders wenn 
andere Affectionen per exclusionem mit relativer Sicherheit ausge- 
schlossen werden konnen oder wenn das Individuum langere Zeit in 
Beobachtung war — an eine subdurale Blutung zu denken; weiss man 
tiberdies von dem betreffenden Individuum, dass Alkoholismus chron. 
oder Epilepsie in seiner Anamnese vorliegen, erfahrt man, dass vor 
langerer oder klirzerer Zeit Traumen, insbesondere Schadeltraumen 
stattgefunden haben, findet man gar die Residuen abgelaufener Traumen 
am Korper oder Schadel, ferner die objectiven Zeichen von Epilepsie 


1 ) Flechsig 1. c. S. 70 u. 71. 
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oder von Niereuerkrankung, so darf man mit relativ grosser Sicherheit 
eine solcbe Blutung erwarten. 

Denn steht man vor einem ausgebildeten Krankbeitsbilde dieser 
Art, so wlirden differential-diagnostisch wobl nur in Betracht kommen 
konnen das Hamatom der Dura mater oder eine Blutung in einem 
bis dahin latent oder manifest verlaufenden Tumor cerebri. Aber ieh 
glaube, dass das entscheidende Moment, das fair die subdurale Blutung 
sprechen wird, in letzter Linie in der klinischen Ausdrucksform liegt, 
indem sowohl der Tumor wie das Durbamatom das fair die inter- 
meningeale Blutung charakteristische abrupte, brutal-stiirmische Herein- 
brechen der Jacks onbschen Insulte, ihre enorme Frequenz und das 
Stereotype ihres Ablaufs vermissen lassen. 

Indessen moclde icb bier zum Schluss noch einmal ausdriicklich 
bemerkt habeu, dass vvir uns bewusst bleiben miissen, auch in den 
Fallen, welche die oben aufgezahlten klinisch-anamnestischen Voraus- 
setzungen Punkt fur Punkt erfiillen, mit unserer Diagnose nie mehr 
als eine Wabrscbeinlicbkeitsdiagnose leisten zu konnen, die, im Einzel- 
falle bestiitigt zu sehen, mebr ein Verdienst des Genius diagnosticus 
als des arztlichen, rein das Thatsaehliehe bertieksiehtigenden Scharf- 
blicks s(‘in wird. 

Wie gerade das Zusammentreffen aller in Betracht kommenden 
Umstande die anscheinend gliicklicbste Constellation der Symptome 
triigen kann, das beweist mir ein Fall, den wir erst ktirzlich hier in 
Eppendorf beobacliten konnten und bei welcbem Dr. Nonne, zur 
Consultation hinzugezogen, rnit liueksiclit auf die beiden oben ge- 
machten Erfalirungen die Walirscheinliclikeitsdiagnose auf subdurale 
Blutung ausgespr(>c 11en hatte. 

Herrn Oberarzt. Dr. Kiimmell. auf (lessen Abtheilung der Fall 
beobaclitet und trepanirt wurde, danke icb verbindlichst fur die liebens- 
wurdige Ueberlassung dither Beobaelitung, die icb im Folgendeu kurz 
rnittheile: 

E. G. H... i9>jaliriger Architekt. Aufnahme is. November 1898. Starnmt 
aus gesnmler Familie oline t liberal lose und neurupathisohe Belastung. Stets 
gesund. liat er in seiner Universitiits/.eit coiossalem clironisclien Potus ge- 
frblint. Im Febrnar 1807 rannte If. inf<>]gp tuner Wette mit dem Kopfe 
geiren eine Holzpaimelining. Die Fnlire waren halbseitige Kr&mpfe links, 
er lair damals in Miinehen im Krankenliaus links der Isar, sollte trepanirt 
werden, die Oj>eration wurde abgebdmt, er genas spontan. Die folgenden 
Notizen verdanke ieh <Fr Liebrnswiirdigkoit des Herrn Dr. Arning. 
Sypbilitisclier Sclmnker Sommer 1*95; mit, Sclnniereur behandelt. Im April 
1-S07 in der Spreebstunde von Dr. Amin ir klonische Zuckungen in der 
liiikm Hand. ()Dj. ctiv smist kein Itetimd am Nervensystem, dagegen fanden 
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sich an beiden Armen indnrirte solitSxe Papeln. April-Mai 1897 Behand- 
lung mit Schmiercur, Schwitzen und Jodkali. 

Ambulante 3. Schmiercur November 1897; zuletzt von Dr. Arning 
gesehen Febrnar 1898. Damals gutes Befinden. Die jetzige Krankheit 
begann nach Angabe des Schwagers am 15. November. Pat. war in den 
letzteu Wochen unglaublich gereizt. maasslos brntal und riicksichtslos in 
seinem Wesen seinen Eltern und seiner Familie gegeniiber gewesen, dabei 
zeigte sein sclion von jeher ansserordentlich scharfes Gedachtniss bis in die 
allerletzte Zeit hinein nicht die geringsten Spuren von Sclnvache oder von 
Uebermiidnng. Seit Febrnar 1897 hatte Pat. niemals wieder Krampfe ge- 
habt (cf. oben Dr. Arning). Am 15. November Morgens war er vollig 
verandcrt in seinem Benebmen: er sagte, er fiihle sich nicht wohl; um 
12 Uhr fand man ihn auf dera Sopha liegend, er winkte ab, als man ihn 
anredete; nach 10 Minuten fand man ihn in Krampfen auf dem Boden 
liegen, dieselben kehrten 1 Stunde lang mit freien Intervallen wieder, dann 
erholte er sich sehr rasch, schien wieder norma], kam am selben Tag noch 
ins Krankenhaus Bethanien, war frei von Krampfen am 15. und 16. No¬ 
vember, in der Naclit vom 16. auf den 17. November kehrten dieselben 
wieder, spater lief er im Corridor herum, war nicht zu halten. Verlegung 
nach Eppendorf 18. November. Nachzutragen ist noch, dass Pat. vor ca. 
2 Jahren auf einer Sabelmensur einen Hieb iiber die rechte Schadelseite 
erhalten hat und im Anschluss daran 3 Tage besinnungslos war. 

Status. Kriiftiger, musculbser Mann, sehwammig-gedunsener Allgemein- 
Habitus. In der rechten Schlafen-Scheitelgegend des Kopfes erscheint die 
Galea im Vergleich mit der linken Seite leicht teigig geschwollen, etwas 
bdematbs, bei seitlicher Betrachtung von deutlich griinlich-blaugelbem 
Farbenton. Die Conjunctivae palpebrarum et bulbi siud beiderseits total 
blutig suffundirt. Percussion des Schadels maclit keinen Eindruck auf den 
Krunkcn. in specie sind die WarzenfortsiUze nicht druckschmerzliaft, der 
Ohrenspiegclbefund ist beiderseits normal. Innere Oi'gane, soweit zu unter- 
suchen. ohne nachweisbare Yeriinderungen. 

Absolutes Coma. Schnarchende, tiefe, regelmassige Athmung. Pills 
aussrrst veil, etwas gespannt, regelmilssig, 84. 

Pupillen mittelweit. r. = 1.. prompt auf Liclit. Cornealreflexe r. —- 1. 
Pat.-Hetiexe -p, schwer auszulosen, r. — 1, Plantarreflexe -j , r. 1. Muskel- 
tonus in den linksseitigcn Extremitiiten gegen rcchts deutlich vermindert, 
rechts derselbe von normaler Intensitat. 

Alio 3—5 Minuten setzt unter rascher Erweiterung und Lichtstarrheit 
der Pupillen linksseitig ein Krampfanfall von strong Jackson’schem 
Typus ein, der jedesmal mit Divining von Kopf und Augen nach links beginnt, 
dann auf den linken Facialis iibergelit. dancben don rechten M. frontalis 
und orbicularis botheiligend, und dann successive auf den linken Arm und 
das linke Hein iibergreift. Moist wird nach Ergritfensein des linken 
Heins aueh das rechte Hein vom Krampf ergrittcn, aber viel weniger inten- 
siv als das linke. wiihrend der redite Arm und die. rechte Gesichtslialfte 
stets verschont bleibcn. Ein ahweichendes \ erhalten in dem Krampfe muss 
bier not h eigens erwiihnt werden. dass niimlich. wiihrend der Kopf im 
Krampfanfall seine. Zwangsstellnng nm h links behielt, die Augen meist 
dann. wenn der Arm vom Krampf ergritfen zu werden anting, nach rechts 
und etwas nach oben hiniibergedreht. warden und in dieser Zwangsstellung 
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w&brend des Restes des Krampfanfalles unbeweglich fixirt stehen blieben. 
Solcbe Anfelle konnten wir 15—20 beobachten, alle von dem gleichen 
Typus. Nachmittags 4 Uhr wnrde von dem Secund&rarzt der cbirurgischen 
Abtheilung, Herrn Dr. Sudeck, der Sehadel in der rechten Schl&fengegrend 
in handtellergrosser Ausdehnung eroffnet and zwar ohne Narkose. Pat. 
machte nur w&hrend des nach oben Brechens des Knochenlappens energisehe 
Abwehrbewegungen, stohnte laut, obne ubrigens zum Bewusstsein zukommen. 
Wtihrend der Operation 4 Jackson’sche Anfelle. Nach Spaltung der Dura 
fanden sicli die vorliegenden Grosshirntheile colossal hyper&misch, sonst 
erschien alles normal, multiple Probepunctionen in die Hirnsubstanz waren 
ergebnisslos. Im Besonderen fend sich nirgend etwas von einer Blutung. 
Knochen-Haut-Naht. 

19. November. Nach der Operation sistirten die Kr&mpfe bis heme 
Morgen 2 Uhr. 30 Anfelle in 24 Stunden. Dieselben Anfangs von genati 
dem gleichen Typns wie vor der Operation, spiiter wurde derselbe etwas 
fragmentarisch, indem nur Kopf, Augen, Gesicht mid Arm zuckten oder die 
letzteren und das rechte Bein, w&hrend das linke am Krampf sich nicht 
betheiligte. Iramer verlief der Krampfenfell aber successive und mit ini- 
tialer Betheiligung von Kopf und Augen. Coma unverandert. Ophthalin. 
normale Pupillen. 

20. November. Anfelle sind plotzlich ausgeblieben. Pat. reairirt auf 
Anruf, schluckt gut und trinkt reichlich. Gegen Abend grosse Unruhe. 
schreit fortgesetzt laut, gehobene Stimmung. 

21. November. Morgens 2 Uhr 30 Min. plotzlich HerzschwSche. Sterto- 
rbses Athmen. 

X Uhr 45 Min. a. m. Exitus. 

22. November Section. Ueber dem rechten Ohr flndet sich eine 
nahezu kreisfbrmige Lappenwunde, deren Basis direct tiber der Ohrmuschel 
liegt. und deren Durchmesser 9 cm hetragt. Die Wundriinder sind vermiht. 
hei der Losung der Nahte quillt etwas dunkles, flussiges Blut hervor. 
Unter dem Weichtheillappen tindet sich ein etwas kleinerer Knochenlappen. 
der die rechte Schliifenschuppe und dm angrenzenden Theil des Seheitel- 
heins einnimmt. Die Weichtheile und angrenzenden Durapartieen sind ziem- 
licli stark hamorrhagiseh intiltrirt. Die Leptomeningen Uberall ohne jeglirhe 
Yeranderungen. die Gefesse an der Basis, der Fossa Sylvii, des Circulus 
Willisii iiberall zart. durclmiingig, durclians normal. In der Rinde des 
rechten unteren Scheitellappens eine dreimarkstiickgrosse Erweichung in der 
Rinde iDperationseffecti. Sonst siml iiberall im ganzen Gehirn nur durch- 
aus normale Yei haltnisse zu eonstatiren. specie-11 wurde vom Mittelhirn ab 
auf das centrale Hohlengrau geachtet, aber nirgends fanden sich capillare 
Blutungen. 

Am Schildeldach fimlet sich nirhts Pathologisches ausser einer 2 cm 
langen. linearen Narbe auf der Aussenseite des rechten Stirnbeins. Die 
Section der inneren Organs kisst ausser massiger. herdweiser Verfettung 
der Aortenintima keinen pathologist hen Befund erheben. 

Eine epikritiselie Befraeliiung kaim nur zu dem Schluss ftiliren, 
dass es sicli in dem mil geihrilten Falle uni niclits weiter als um eine 
Epilepsie gehandelt hat, allerdings mil eine jener selten zu beobnchten- 
den Aharten der genuinen Epilepsie, bei welcher die Zuckungeu von 
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vornherein auf eine Korperhalfte beschrankt blieben und iiberdies in 
rein Jackson’scbem Turnus sich abspielten. Bei einer Durchsicht 
der gangbaren Handblicher habe ich tiberall einen Hinweis darauf 
vermisst, dass das Vorkommen eines halbseitigen Status epilepticus 
von Jackson’schem Typus bei der idiopathischen Epilepsie tiberhaupt 
bekauut ist. Etwas Anderes ist es in dieser Beziehung ja mit den 
Fallen echter Jackson’scher Epilepsie. Es ist dasVerdienst Lowen- 
feld’s 1 ), diesen wichtigen Umstand zuerst gebtihrend gewilrdigt und 
bekannt gexnacht zu haben:—, „in welcken bei Haufung derKrampf- 
anfalle sicli ein Status epileptiformis entwickeln kaun, der vollig dem 
Status epilepticus der idiopathischen Epilepsie gleicht und wie dieser 
zum letalen Ausgange fiihren kaun“ (S. 459). 

Denken wir andererseits an die frappante Aehnlichkeit, die der 
soeben mitgetheilte Fall mit dem Symptomencomplex und mit den 
iliagnostischen Kriterien hat, die wir soeben als charakteristisch ftir 
das Bestehen einer subduralen Blutung kennen gelernt haben, so wird 
man es dem Diagnostiker wahrlich nicht verargen konnen, wenn er 
uur eine saure Miene ftir diese Bereicherung unserer Kenntnisse iibrig 
hat: denn einerseits kann hinter einem Status epilepticus ein schweres 
organisches, eventuell durch eine Operation zu beseitigendes Hirnleiden 
sich verstecken, wenn dasselbe namlich seine Eutwicklung aus einer 
Jackson’schen Epilepsie genommen hat, und andererseits konnen 
ausgebildete Jackson’sclie Krampfanfiille (mit Bewusstseinsverlust) 
nur der Ansdruck einer genuinen Epilepsie sein, ohne dass die ge- 
ringste organische Affection dabei im Spiele ist. 

Somit werden fur die Ditferentialdiagnose bei den intermeningealen 
Blutungen die genuine und die Jackson’sche Epilepsie in allererster 
Linie zu berucksichtigeu sein, viel eher als das Durhamatom und der 
Tumor cerebri, schon aus dem Grunde, weil die beiden letztereu relativ 
leiebter ditferentialdiagnostisch auszusehalteu sein werdeu,als die ersteren. 

Dass es sich in dem zuletzt mitgetheilteu Fall um eine Epilepsie 
gehandelt hat, <len Beweis dafiir glaube ich durch einen kurzen Hin¬ 
weis auf die Anamuese, den klinischen Verlauf (Operation in Auto- 
narkose!) und das Sectionsprotokoll zurGcniige erbracht zu haben. Und 
ich mbchfe glaubeu, wenn in dem vorliegenden Fall, bei dem Fehlen 
einer neuropathischeu Belastuug, die Annahme berechtigt ersclieiut, 
dass das Alkohol- und das Syphilisgifr beim 11. die epileptische Dis¬ 
position hervorgerufen haben, — dass dauu ebenso berechtigt die 
weitere Annahme ersclieiut, dass in den versehiedenen schweren rechts- 


1) Li'iwe n I'd <1. Archiv f. Psych. Bd. 21: Beitriige zur Lelire von der Jack- 
sou'sclien Kphejc-ie und den klinischen Aequivaleuten derselben. 
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seitigen Sehadeltraumen (Sabelhieb, Stoss mit dem Kopf gegen eine 
Holzpaneelirung, Fall vom Sopha auf den Boden) die Ursache fur die 
eklektische Betheiliguug der linken Korperbalfte am Krampfanfall. 
sowie aus den oben von mir ausfiikrlich auseinandergesetzten Grdnden 
die mogliche Ursache fiir den Ablauf des Krampfes in Form eines 
Jackson’scheu Insults zu erblicken ist. 

Die Prognose der subduralen Blutungen scheint nach dem, was 
wir dariiber wissen, eine mehr als ominose. Ftir die Therapie kiime 
wohl nur ein chirurgischer Eingrifl’ in Frage. 

Rein theoretisch genoiuiuen, kbunte man die intermeningealen 
Blutungen mit Sicherheit diagnosticiren, so miisste man eine Trepana¬ 
tion widerrathen. Denn der Ort der Blutung kann nicht diagnostieirt 
werden, und der Chirurg vviirde nach Erbff'nung des Schadels eventuell 
in Verlegeuheit komrnen, die Quelle der Blutung, die vielleicht eine 
kleine leptomeningeale Vene in einer gauz auderen Hirnprovinz ist, 
zu finden. Der Praktiker hingegen, in der draugvollen Enge diagnosti- 
scher Xothe, wird im Einzelfalle vielleicht eher geneigt sein, eine 
Operation anzurathen, je naclidem dieser oder jener besondere Umstaud 
seiner Diagnose eine bestimmte Fiirbung verliehen hat. 

Am Schlusse dieses Aufsatzes mbclite ich es nicht unterlassen 
liaben, auch an dieser Stelle nieinem derzeitigen Chef. Herrn Oberarzt 
Dr. Nonue, nieiueu wiirmsten Dank fflr die liebensvviirdige Ueber- 
lassung des Materials ausgesprochen zu habeu. 

Hamburg. December 1 SOS- 
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Ueber Combination von familiarer progressiver Pseudo- 
hypertrophie der Muskeln mit Knochenatrophie nnd von 
Knochenatrophie mit der „Spondylose rhizomt'lique“ bei 
zwei Geschwistern (mit Sectionsbefnnd in einem der Falle). 

Von 

Prof. Fr. Scliultze 

in Bonn. 

Im zehnten Kapitel seines so reichhaltigen VVerkes iiber progressive 
Muskelatrophie berichtet Friedreich iiber einen Fall von Combination 
von „progressiver Muskelatrophie" mit Knochenatrophie, den einzigen, 
den er iiberhaupt gesehen hat. In der Literatur fand er nur eine 
einzige der seinigen ahnliche Beobachtung; die von Le Gendre 1 2 ) mit- 
getheilt wordeu ist. Beide Male handelte es sich um junge Manner, 
die im Beginne des jugendlichen Mannesalters starben, der eine im 
IS., der andere im 20.Lebensjahre. Im Friedreich’schen Falle handelte 
es sich nach seiner Schilderung um die pseudohypertrophische 
Form der infantilen Dystrophia muscul., weun auch schliesslich 
Thenar und Hypothenar vollig geschwunden erschienen. Aber die 
Wadenmuskeln zeigten die typischen pseudohvpertrophischen Ver- 
andernngen, und in der Leiche waren die vorderen Nervenwurzeln, 
sowie die vordere graue Riiekenmarkssubstanz, wenigstens makroskopisch, 
nicht venindert, Der Fall von Le Gendre ist sehwieriger zu klassifiziren, 
da die Angaben iiber die Ausbreitung und Entwicklung des Muskel- 
schwundes zu kurz und ungenau sind. Angeblich sollen sich die 
Abnormitiiten an Muskeln und Knochen nach einem Trauma im 11. 
Lebensjahre des Krankeu entwickelt liaben; er war von einem Wagen 
ul»erfahren worden; alles in allem hat es sich aber wohl ebenfalls um 
infantile progressive Dystrophie gehandelt. 

Seit der Friedreich schen Mittheilung scheinen keine weiteren 
Erfahrungen iiber ein derartiges Zusaininenvorkommen der genannten 
\ eriinderungen veriitfentlicht zu soin. Eulenburg*) berichtete in 
entgegeugeset/.ter Bichtung, dass in einem Falle von infautiler, fami- 
liiirer Muskeldystrophie sich Deformationen an Knochen und Geleuken 

1) Le Gendre, Gaz. med.de Paris lSUO. p. (nach Friedreich citirt.) 

2) Elilenburg. Deutsche mod. Wochenschrit't. IStMj. is. 15 s . 
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beobachten liessen, welche zu einem Plus yon Knochensubstanz fuhrten, 
so dass Verlangerung und Verdickung der Clavicula und des Ober- 
arrakopfes, sowie V r ergrosserung der Hand- und Fussknochen be- 
standen. Die bei ausgesprochener Akromegalie sich einfindende Muskel- 
atrophie, die ebenfalls mit herangezogen worden ist, hat mit diesen 
Zustiinden nichts zu thun. 

In Folgendem gebe ich nun eine Mittheilung liber eine ganz gleiche 
Combination wie in dem Friedreich’schen Falle, nur dass noch die 
in der Ueberschrift genannte seltsame anderweitige Complication bei 
eiuer Schwester des von mir untersuchten Kranken daneben bestand. 
Fiir die Unvollstandigkeit der Eiuzelheiten der Beobachtung bitte ich 
um Entschuldigung; ich war leider verhindert, der Autopsie beizm 
wohnen, und habe auch die Kranken in ihrer Privatwohnung nur 
selten gesehen. Indessen reichen die von anderen Collegen und von 
mir selbst gemachten Beobachtungen zur Feststellung des weseDtlichen 
Thatbestandes vollstiindig aus; besonderen Dank schulde ich Herrn 
Prof. Ungar und Herrn Prof. Jores, sowie Herrn Dr. Philipp, dessen 
Praparate ich selber controlirte. Er hat zugleich auf meinenWunsch 
in dem einen der Falle zum ersten Male die NissTsclie Unter- 
suchungsmethode bei infantilerMuskeldystrophie in Anwendung gebracht. 

1m Anfang (les Jalires 1889 untersuchte ich einen lOjiihr. Knaben. 
B. Sell, aus Bonn, dessen Eltern heute noch leben, gesund sind und menials 
Nerven- oder Muskelkrankheiten batten; beide sind durchaus solid, keine 
Potatores und batten im Ganzen 12 Kinder. Das Hit este derselben war 
ein Knabe, hatte die gleiche K rank licit wie der von mir untersuchte 
Kranke und starb ini 14. Lebensjahre an Lungenentzundung. 

Der Kranke selbst , der mit 8 Monaten zur Welt kam, war von Ge- 
burt an schwachlich, lernte mit 1 1 Jalireu gelien, wblbte aber bei rascherem 
Gehen den Bauch vor und konnte niemals so rasch vorw&rts kommen. 
als amlere Kinder. Beim Aufstehen musste er stets mit den Hiinden 
nachlielfen, sie auf den Knieen aufstiitzen, ebenso beim Sichaufrichten 
aus der liegeiiden Stellung. Allmahlmh wurde die Gehstdrung immer starker. 

Die But ersuchuii L r ergab das tvpische Bild einer Pseudohy per- 
trophia muse. Das Gehen war olme starkes Stiitzen allein nicht niehr 
indglich: es zeigt sich dabei die rharakterislische Lordose; das Stehen ge- 
schieht lmcli uhne lliilfe. Die Wade nmuskeln sind ubermiissig dick 
und miissig test, ilire Kraft goring. Die Aufwartshiegung der Fusse wegen 
bestehemler Gelenksteiligkeit nur imrli in .schwaehem Grade indglich. Die 
Mm. till. ant. und extensmes cuinrnmi. sind prominenter, die Oberschenkel- 
muscnlatur dauvgen diinn. Ebenso sind die Glutaei nicht verdickt, wahrend 
die Sacrolninliales stark vorspringeii. hit* S di u 11 » r m usculatur ist ver- 
diinnt und schwadi: nur die J nlraspinati sind dicker und starker liervor- 
trctrml: die Deltuidei und Uicipitcs dunn. die Tricipites wieder stiirker 
entwi.kelt. Von den Su pi natures bmgi ist nur der lvclite spureuhaft nach- 
wcislur. Die Kraft der Strecker und 1 burner der Unterarme ist selir 
gerimr, ebenso auch der lliiiidedruck. hie 1 laiidmuskeln lassen keine 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Combination v. Pseudohypertrophie d. Muskeln mit Knochenatrophie. 451 


Atropliie erkennen. Nirgendwo fibrillSre Zuckungen; auch nicht in der 
Zunge, die etwas dicker ist. Die Kanmuskeln nicht verdickt, normal 
kraftig. Die Facialismuskeln agiren gut, nur die Mm. frontales vielleicht 
etwas langsamer. Pfeifen gut moglich; kein maskenartiger Gesichtsaus- 
druck; er ist nur ein wenig stupider. Augenbewegungen und Pupillen 
normal. Die Patellarreflexe fehlen; die Sensibilitat, Blase und Mastdanu 
sind intact. Die Intelligenz soli eine durchaus gute sein, wie die intelligente 
Schwester des Kranken angiebt. Eine elektrische Untersuchung wurde 
nicht vorgenommen. 

An den Knochen war weder mir, noch Herrn College Ungar, 
welcher mir den Kranken zusandte, etwas Abnormes aufgefallen. 

Spater habe ich den Kranken nicht wieder gesehen; ich horte erst 
wieder von ihm, als er in seinem 19. Lebensjahre im Juli 1898 gestorben 
war, nachdem sich das Leiden immer starker entwickelt hatte und besonders 
die Athniung erschwerter geworden war, so dass zunehmende Herzschwache 
angenommen wurde. — Die von Herrn Prof. Jores am 8 . VII. 1898 etwa 
24 Stunden p. mortem in einem Privathause vorgenommene Autopsie ergab 
zunachst den Befund eines allgemeinen hochgradigen Muskelschwun- 
des der geniigend bekannten Art. Sammtliche Muskeln, welche bei der 
Section zu Gesicht kamen, waren sehr diinn. weich, blass-rothlich oder 
meistens blass-gelblich. vielfacli auch von gallertigem Aussehen. 

Gehirn und Riickenmark zeigten keine ausserlich wahrnehmbaren 
Veranderungen; das letztere wurde znr mikroskopischen Untersuchung auf- 
bevvahrt. Auch an den inneren Organen traten keiue bedeutungsvollen Be- 
funde zu Tage. Dagegen zeigte sich ein grosser Theil des knbchernen 
Skelets hochgradig verandert. 

Die Wirbelsaule war stark kyphotisch und skoliotisch verkriimmt; 
diesen Veranderungen entsprechend liessen sich Verschiebungen und Ver- 
kriimmungen des knbchernen Thorax und der Beckenkuochen erkennen. 
Eine Abnahme des Volumens der Wirbelsaule liess sich ebenso wenig wie 
eine solche des Schadels feststellen. Dagegen waren die Rippen sehr 
diinn und platt, auch die Beckenknochen reducirt, das Becken iiberhaupt 
sehr klein. 

Die starksten Veranderungen zeigten aber die Rbhrenknochen 
der Extremitaten. So hatte der Oberschenkelknochen bei normaler 
Lange nur die Dicke eines Mittelfingers, und der Humerus war 
noch diinner. Auf dem Querscbnitte zeigte sich die Markhohle sehr 
klein, so dass der grbsste Theil derselben von der harten, normal be- 
schatl'enen Rindensubstauz eingenommen wurde. 

Von den Gelenken wurde nur das rechte Hiiftgelenk besichtigt, an 
welchem nichts Abnormes nachweisbar war (nach Mittlieilnngen von 
Prof. Jores). 

Dio mikroskopische Untersuchung. welche Herr Dr. Philipp so- 
wohl mit Iliilfe der gewbhnlichen Methode 'Carmin- und Weigert-Farbung 
des in Milller’seller Fliissigkeit geharteten Praparates), als mit der 
Xissl’schen Methode vornahm, ergab, wie ich mich iiberzeugte, in Bezug 
auf die erstere den fiir die Dystrophie typischen normalen Befund, 
an Ganglienzellen und vorderen Nervenwurzeln und auch in Bezug 
auf die letztere nichts Abnormes: Nur fiel Herrn Dr. Philipp eine starkere 
Entwicklung des ,.Krystalloids u in den Kernen der Ganglienzellen auf. 

Deutsche Zeitsctar. f. Neivenheilkuiitle. XIV. Bd. 31 
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Die NissTsche F&rbung war trotz der etwas spilten Autopsie gut gelungen. 
— Muskeln waren leider nieht aufbewahrt worden; indessen ist der ent- 
sprechende Refund bei der Pseudohypertropbie ein so bekannter und ein 
so stetig wiederkekrender, dass lediglich eine Bestatigung hundertfach 
beobackteter Befunde zu erwarten war. 

Yergleicht man den geschilderten, klinisch und anatomiseh imter- 
suchten Fall rnit demjenigen von Friedreich, so ergiebt sich eine 
his auf Einzelkeiten zutreffende Uebereinstimmung. Nur konnte in 
ineinem Falle direct festgestellt werden, dass es sich nicbt nra eine 
angeborene Diinnbeit der Knocben handelte, sondern um eine sich im 
Laufe der Muskeldystrophie allmahlich entwickelnde Atropbie. wabrend 
Friedreich seinen Kranken, einen lSjabrigen jungen Mann, erst 
mehrere Monate vor dem Tode sab und somit nur den Endzustand 
der Atropbien sowohl an den Knocben als an den Muskeln feststellen 
konnte. Abweichend von unserem Falle war in seinem wie in dem¬ 
jenigen von Le Gendre ein auffallender volurainoser Scbadel vor- 
handen, wiibrend sowohl die abnorme Beschatfenheit der Wirbelsiiule 
als auch die starke Atropbie der Rippen und der Extremitiitenknochen. 
und sogar die Kleinheit und das geringere Yoluni der Beckeuknoehen 
die gleicben waren. In dem Falle von Le Gendre war das Becken 
starker difform: in alien drei Fallen war aber die vollig gleiche erheb- 
liche concentrische Atropbie der Rbhrenknochen bei normaler 
Lange dersclben vorhanden. Ira Le Gendre'schen Falle war aucb an 
den Darmbeinen die compacte Substanz zugleich sehr diinn, so dass 
sich bei theilweisem Mangel der spongibsen Substanz die beiden diinnen 
Lamellen dersclben direct beruhrten und die Knochenmasse vollkommen 
durchscheinend war. — Was die Beschaifenheit der Muskeln angeht. 
so war im F riedreichschen Falle bei noch ..zieinlich gutem" Volumen 
der Wadeu die Atrophic auch auf Thenar und Hypotbenar vorge- 
scbritten; in meinera Falle vermag ich uber den Endzustand dieser 
Muskeln leider nichts auszusagen. Sonst hat es sich offenbar um die 
gleicben Zustiinde gehandelt. Feber die Beschatfenheit des Zwerch- 
fells ist in alien drei Fiilleu nichts mitgetheilt worden; und doch ist 
es vornehmlieh die Entartung dieses und der anderen Respirations- 
muskeln, welcho zu der allmiihlieh zunehmenden Dyspnoe bei der pro- 
gressiven Dyst rophie smvic zu leicht entstehender Pneumonic und zu dem 
Exitus letalis Yeranlassung giebt. 1 in Le Gendre’sehen Falle war 
auch in der That der Tod an Pneumonic erfolgt, wabrend in dem 
Fried re ich’ S(dieu Falle „ by post atiselie H yperiimie" und Atelektase beider 
Lungen, venose Hyperiimie der meisien inneren Organe und excentrische 
Ilypertrophie des rechten Herzens vorhanden war. Alle diese Zustiinde 
lniissen als Folgen der insufiicienten Aihmung angeseben werden, 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber Combination v. Paeudohypertrophie d. Muskeln mit Knochenatrophie. 453 

welche aucb in dem Falle von Friedreich klinisch direct beobachtet 
wurde. 

Erwahnenswerth bleibt noch, dass sich in dem letztgenannten 
Falle atrophirende Vorgange in den Gelenkknorpeln der Extre- 
mitatenknochen vorfanden und in dem rechten Hiiftgelenk eine 
reichlichere Menge gelblicher Synovia gesehen wurde, wahrend die 
tibrigen Gelenkhohlen nur wenig Flfissigkeit enthielten. 

Endlich war in dem Le Gendre'schen Falle eine ungewbhnlich 
starke Entwicklung der Genitalien vorhanden gewesen, so 
dass der Penis eine ungewohnliche Lange besass und die Prostata hyper- 
trophisch erschien, wahrend umgekehrt in dem Friedreich’schen Falle 
geradezu Infantilismus sowohl in Bezug auf die Entwicklung der 
Genitalien als auch in Bezug auf Stimme und Gesichtsausdruck be¬ 
obachtet werden konnte. In meinem Falle ist sicherlich keine Hyper- 
trophie der ausseren Genitalien vorhanden gewesen; ob eine zu geringe 
Entwicklung und tiberhaupt ein Infantilismus, weiss ich nicht anzu- 
geben. — 

Fragt man sich nun, wie ein derartiges, mehrfach beobachtetes 
Zusammenvorkommen von progressiverMuskeldystrophie und von 
progressiver Knochenatrophie zu erklaren ist, so ist es von 
vornherein sehr unwahrscheinlich, dass ein zufalliges Nebeneinander 
vorliegt, zumal wenn man an die erwahnte Beobachtung von Eulen- 
burg denkt, der allerdings hypervoluminose Knochen vorfand, aber 
doch eben auch Knochenveranderungen, so dass man allgemeiner von 
Knochendystrophie reden konnte. 

Gegen eine zufallige Combination sprechen auch die bekannten, 
wenn auch viel leichter zu erklarenden Wacbsthumshemmungen der 
Knochen nach Poliomyelitis, in Folge deren nach einer Beobachtung 
von Seeligmuller sich in seltenen Fallen auch hypertrophische 
Zustande an den Knochen der gelahmten Glieder einstellen konnen, 
also auch hier Knochendystrophie im Allgemeinen. Hochst 
interressant ist auch eine vor Kurzem von Dejerine und Theoharie 
mitgetheilte Beobachtung. in welcher es sich um eine erwachsene 
Kranke handelte, die im Alter von 28 Jahren eine rechtsseitige Hemi- 
plegie bekam mvt bleibender Armlahmung und mit langjahrigen 
Schmerzen im rechten Arm. Allmahlich entwickelte sich bei der 
rechtshandig gewesenen Kranken eine langsame und fortschreitende 
Atrophie der Knochen dieses Armes. Die Autoren betrachten 
diese Atrophie als die erstmitgetheilte ihrer Art, naturlich fur er¬ 
wachsene Kranke. 

Betrachtet man auf Grand solcher Thatsachen das Zusammen¬ 
vorkommen der allgemeinen progressiven Muskeldystrophie und der 
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Knochenveranderungen nicht als etwas Zufalliges, so liegen selbst- 
verstandlich drei Moglichkeiten vor. Entweder ist die eine der ge- 
nannten Veranderungen die Folge der anderen, oder beide sind Folgen 
einer dritten Ursache. Die nachstliegende Annahme, dass die Knochen- 
atrophie Folge des zunehmenden Muskelschwundes und der damit 
gesetzten Inactivitat und der geminderten Blutzufuhr zu der Muskel- 
substanz und uberhaupt zu den Extremitiiten sei, wird zunachst dadureh 
erschwert, dass, wie schon Friedreich mit Recht hervorhebts, in den 
sonstigen Fallen von ausgebreitetem Muskelschwunde, auch gerade bei 
der infantilen Form desselben, nicht einmal ein Stehenbleiben des 
Knochenwachsthums, geschweige denn eine zunehmende Reduction 
desselben sich einstellt. Sodann kann, wie der Eulenbu rg’sche Fall 
lehrt, trotz des Maskelschwundes sogar eine Verdickung der Knochen 
eintreten. Endlich spricht auch das gleich zu berichtende Vorhanden- 
sein von Knochenatrophie ohne Muskeldystrophie bei der Schwester 
meines Kranken wenigstens fur meinen und ihm gaoz ahnliche Falle 
dagegen. Es muss deshalb diese Annahme vorderhand als umvahr- 
scheinlich betrachtet werden, wenn es auch einigermassen erstaunlich 
bleibt, dass sich nicht analog dem erwahnten Verhalten bei der acuten 
Poliomyelitis auch bei der allgemeinen Muskeldystrophie viel haufiger 
secundare Knochenatrophien einfinden. 

Da die zweite Moglichkeit, dass die progressive Kuochenattophie 
das Primlire sei und die Muskeldystrophie nachfolge, nicht in Betracht 
kommen kann, weil — ganz abgesehen davon, dass die Muskeldys¬ 
trophie nacliweisbarer Weise die erste \ r eranderung darstellt — die 
Knochenatrophie secundarer Weise hdchstens eine einfache Verduunung 
der Musculatur, nicht aber die sonstigen Veranderungen derselben, 
besonders auch nicht die Pseudohypertrophie, erzeugen konnte, so 
bleibt nur noch iibrig. beide Veranderungen aus der gleichen, bisher 
unbekannten Ursache cntstchen zu lassen. Zu dieser Anschauung ge- 
langten auch Friedreich und Eulenburg. Welcher Art freilich 
diese Ursache ist, bleibt noch vbllig unklar; ebenso ist es zur Zeit 
vollig unmbglich, zu entscheiden, oh der Orb an welchem diese Ursache 
zunachst angreift, tdwa das Nervensystem ist, und wenn, welcher 
Theil desselben. De jerine und Then baric denken fiir ihren Fall 
wegen der zugleich vorhandenen langdauermlen Schmerzen an eine 
Erkraiikung der peripheren Nerven, wiilirend Friedreich an das 
Central nervensystem und an die Verinitteluug von vasomotorischen 
Cent ren a| )|)ellirt. 

Im Uuekeninark liessen sich bei unserein Falle irgend welche 
mit unseren lieutigen Untersiudumgsmetlioden nacliweisbare Verande¬ 
rungen nicht fiudcn. FIs war nicht: einmal jene Ganglienzellenatrophie 
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vorhanden, welche man nach Analogie des Verhaltens der Ganglien- 
zellen nach volliger Ausschaltung von Muskeln im wachsenden Alter 
erwarten sollte; ja, eswaren nicht einmal deutlicheNissl-Veranderungen 
zu finden. 

Dieser Befund spricht von Neuem dagegen, dass die progressive 
Muskeldystrophie iiberhaupt von Storungen des Nervensystems abhangt, 
und warnt davor, den Schluss zu machen, dass, weil nach gewissen 
bekannten Veranderungen der Ganglienzellen oder liberhaupt der 
peripberen motorischen Neurone gewisse Degenerationen der Muskel- 
fasern folgen, nun auch alle chronischen Muskelatrophien und -Dys- 
trophien, fur welche man zur Zeit keine andere Ursache findet, in 
nervbsen Storungen ihre Ursache haben mussen, wahrend doch die 
Muskelsubstanz, sowie sie ohue jede Dazwischenkunft der Nerven sicli 
entwickelt und auch bei Amyelie wenigstens bis zu einem gewissen 
Grade wachsen und gedeihen kann, ebenso gut bei noch unbekannten 
allgemeinem Stoffwechselstorungen und bisher unbekannten abnormen 
chemischen Einfliissen auch ohne primare Nervenerkrankung in gleicher 
Weise wie das Knochensystem atrophiren und hypertrophiren konnte.— 

So viel liber den ersten Fall, der an weiterem Interesse dadurch 
gewinnt, dass eine altere Schwester des Kranken, wie schon erwahnt, 
ebenfalls an eiuer Atrophie der Knochen leidet, zugleich aber jene 
Form von chronischer Gelenkerkrankung darbietet, welche P. Marie 
neuerdiugs als „Spondylose rhizomelique“ bezeichnet hat, indem nam- 
lich besonders die Stammes- und die proximalen Gelenke er- 
krankt sind. 

Als ich diese Kranke. die jetzt 89 Jahre alt ist, ini Jalire 1894 zuerst 
uiitersuchte, babe icb allerdings die jetzt bestehende Knochenatrophie 
noch nicht wahrgenommen; sie kann aber sehr wohl vor den iibrigen Storungen 
von mir ubersehen worden sein. — 

Die Patientin war bis zu ihrem 27. Lebensjahre gesund gewesen, 
bis auf zeitweilige Steifigkeiten der Wirbelsjinle vorubergehender 
Natnr, die etwa 4 Tage lang anhielten, und bis auf gelegentliche Schmerzen 
im ,.Po]) 0 ". Allmahlich vvurde die Steiligkeit iimner hautiger und anhaltender, 
seit dem genannten Lebensjahr andauernd und mit starken Schmerzen 
einhergehend. Spiiter wurden die Kniegelenke dicker und steifer, sodann 
betheiligten sicli die Halswirbelgelenke, so dass der Kopf festgestellt 
wurdc: endlicb warden auch die. Sclmltergelenke schmerzhafter und steif. 

Schon im Jahre 1894 constatirte ich eine vbllige Unbeweglichkeit 
in den Hiiftgelenken und den Wirbeln; der Kojif wird dauernd nach 
rechts gehalten, wobei der r. M. sternocleidomastoideus in tonischem 
Krampfe verharrte. Das linke Kniegelenk ist verdickt und ebenso wie 
das reclite wenig ausgiebig bewegbar. Die Schultergelenke sind eben¬ 
falls steif; ebenso die Kiefer gelenke. so dass der Mund nicht normal 
weit geoffnet werden kann. Die Deltoidei sind diinner, ebenso die Quadrici- 
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pites, aber offenbar nur in seciuid&rer Weise, wie gewohnlich nach Arthro- 
pathien. Irgend welche Nervenerscheinungen fehlen. 

Bis zuni Jahre 1898, in dem ich die Kranke yon Neuem sah, hat 
die Erkrankung weitere Fortschritte gemacht. 

Gehen und Stehen ist schon seit ein paar Jahren nicht mehr mog- 
licli; nur mit Hiilfe Anderer wird die Kranke mit steif gehaltener Wirbel- 
s&ule und mit steifgehaltenem Kopf mtihsara herumgedreht und kann lang- 
sam so aufgerichtet und gedreht werden. dass sie in eine annahernd sitzende 
Stellung gebracht wird, wobei die Unterschenkel und Fiisse aus dem Bette 
mehr horizontal herausragen. — Gewblmlich wird eine gerade Eiicken- 
lage eingenommen. Der Kopf kann activ noch ein vvenig nach rechts 
gedreht werden; die Schultern lassen sich kaum nach oben, die beiden 
Oberarme nur wenig nach aussen bewegen. Werden diese Bewegungen 
passiv in grosserer Ausgiebigkeit versucht, so entstehen starke Schmerzen 
in den Gelenken. 

Die Huftgelenke sind vbllig steif, ebenso auch die Kniegelenke, 
welche dabei zugleich angeschwollen erscheineu. Die Ellenbogengelenke 
sind dagegen noch ziemlich normal, ebenso die Hand- und Fingergelenke. 
Indessen ist die Beugbarkeit der Finger auf der linken Seite nicht von 
normaler Ausgiebigkeit, rechts dagegen normal. Schwellungen ihrer Gelenke 
Oder Schwellungen der Hand- und Ellenbogengelenke sind zur Zeit nicht 
nachweisbar, waren aber an einem Fingergelenke vorhanden gewesen. 

Die Zahne sind nur noch so wenig von einander entfernbar, dass 
gerade noch FlUssigkeit geschlurft werden kann. — Der Sternocleidoinas- 
toideuskrainpf besteht nicht mehr. — 

DieMuskeln sind sammtlich diinn. sowolil an den Ober- wie Unter- 
extremitiiten, als auch an den Handen. Aber nirgends ist eine Pseudohyper- 
trophie wahrnehmbar. und die Patellarreflexe sind erhalten und 
etwas gestcigert. Die Sehnenreflexe an den Handen und Unterarmen 
pafhologisch gesteigert und von abnormen Stellen aus auslosbar. — 
Hvperalgesien in den vorderen Intercostalrauin»*n bestehen nicht; iiberhaupt 
ist die Sensibilitiit normal. Eine elektrische Untersuchung konnte nicht 
vorgenommen werden. wie denn iiberhaupt bei dem hiilflosen Zustande der 
Kranken in der Uingebung ihrer Angehbrigen eine zu lange fortgesetzte, 
in alle Einzelheit.en sirh erstreckoiide Untersuchung nicht vorgenommen 
werden konte. 

Veil besonderem Intoresse waren die stark atrophischen Zu- 
stiinde der Knochen, besomhu's der Anne und Finger. — Ueber den 
Handgelenken betrug die Circumferenz 14 cm; die Breite der Hand 
selbst ausser dem Daumen nur 7 cm; auch die Tibia in ihren unteren 
Abschnitten nur 4 cm breit, wahrend die Fiisse nicht so erheblich verkleinert 
sind. Abm* an den Obcrextrcmitaten kann man geradezu von einer Akro- 
mikrie reden. Der Sehadel ist normal gross, eher grosser; an deu 
Rippen koine deutliehen N’eramlermigen; di<3 Wirbelsaule ist im Allgeraeinen 
gerade. nur in ihrem unteren Tlieile lordotisch. Die Haut zeigt keine 
hesonderen \'eninderungen. sie ist zart an Armen und Handen; abnorm 
gliinzend an den Beinen. Auf dor Oberlip|)C ein zartes. schwarzes Schnurr- 
biirtoben. die Mammae nur minimal ent.wickelt; uber die Entvvicklung der 
ihibes vermag ich nichts anzugeben. Die Gesichtsfarbe normal, keineswegs 
Mass oder gar kaohektisch, die Intelligenz sehr gut. — 
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Ueber Combination v. Pseudohvpertrophie d. Muskeln mit Knochenatrophie. 4Q7 


Trotz der Llicken in der Untersuchung, welche vielleicht nicbt 
vollig befriedigt, ist das Wesentliche des Krankheitsbildes voll- 
kommen klar. Es handelt sich ura eine zunebmende und sieh 
immer mehr ausbreitende entzundliche und ankylosirende 
Entziindung der Gelenke des Rumpfes und der ihra naher ge- 
legenen Theile, die spiiter allmiihlich auf die peripherer gelegenen 
Gelenke fortgeschritten ist. Die Aufmerksarakeit der Neurologen und 
inneren Mediciner ist auf diese Art von Erkrankung in den letzteu 
Jahren von v. Bechterew, Striimpell, Baumler, P. Marie u. A. 
gerichtet vvorden. 

Obne mich auf die Frage hier ein/.ulassen, ob es sich bei dieser 
Gelenkerkraukung urn ein eigenthumlickes Krankbeitsbild oder nur 
uni eine seltenere Localisation der gewblinlichen progressiven Arthritis 
deformans handelt, will ich als beraerkenswerth in nieinem Falle her- 
vorheben. 1. dass eine Mitbetheiligung der Kiefergelenke sich schon 
friih einstellte, welche sonst zu fehlen pflegt; 2. dass sich eine lang- 
dauernde Contractor eines Sternocleidomastoideus einstellte, wie sie in 
den anderen Fallen in analoger Weise fur die Hiiftgelenksmuskeln be- 
sclirieben worden ist und wie sie v. Bechterew in eineni seiner Falle 
sowohl an den obercn als an den unteren Extreraitaten beobachtete. 

Das Merkwurdigste bleibt aber die Combination mit der gleichen 
Knochenatrophie, wie sie bei deni pseudohypertrophischen Bruder 
beobachtet wurde, der seinerseits nur diejeuigen Gelenkveranderungen 
darbot, wie sie bei langdauernder Muskeldystrophie sich einzustellen 
ptlegeu und wie sie iu dcm analogen Falle Friedreich's in ausge- 
dehuter Weise aucli in Form von starkeren Ergiissen vorgefunden 
warden. 

Es wird (lurch eine solche Combination auf eine hereditiire Ver- 
anlagung hingewiesen, wie sie ubrigens — allerdings nur in Bezug 
auf die Gelenkerkraukung alleiu — aucli in drei Fallen von v. Bech¬ 
terew vorhanden war. NatOrlich kann es sich bei dieser Hereditiit 
in unsereu Fallen nur um eine An]age zu Atrophic des Knochen- 
systems handeln, da sich die Volumsreduciruug desselben erst allmahlich 
im Laufe des Lebens entwickelte. Dass bei einer solchen Anlage sich 
aucli Erkrankungen der Gelenke leichter ausbildeu kbnnen, besonders 
wenn zugleich noch aussere Schadliehkeiten unbekannter Art, wie 
relative Ueberanstrengung, Temperaturverhaltnisse, chemische Stotf- 
wechselveranderungen endogener und exogener Art dazukommen, ist 
naeh allgemeinen Gesetzen der Pathologic vollauf begreiflich. 

Wie und warum sich aber bei dem eineu der Geschwister neben 
der Knochenatrophie eine primare Muskeldystrophie ohne die gleiche 
Affection der Stanmigelenke entwickelte und bei der anderen in erster 
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4(35 XXL Schultze, Ueber Combination v. Pseudohypertrophie etc. 

Linie die letztere und nur eine secundiire arthropathische Muskelatropliie, 
das auch nur annahrend zu ergriinden, sind wir vorlaufig niclit im 
Stande. Ebenso ist es vollig unmbglich, dariiber etwas Bestimmteres 
auszusagen, warum und in welcher Weise, falls iiberhaupt ein innerer 
Zusanunenhang vorliegt, sich dieindem Le Gendre’schen Falle beobach- 
tete Dystrophie des Genitalapparates entwickelt hatte, wahrend ein 
Zurfickbleiben der geschlechtlichen Entwicklung bei so s}.usgedehn- 
ten sonstigen Defecten eher erkliirlich wiire. Jedenfalls ist es noch 
viel schwieriger, diese Veriinderungen auf irgend welche Veranderungeu 
unbekannter Nervencentren zuruckzufiihren, als die Knochenatropliien. 
Gelange es aber auch, so fehlte noch jede Vorstellung ilber die 
Entstehungsweise derartiger sonderbarer primarer Nervenveranderungen. 
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XXII. 

Besprechungen. 

1. 

Beitrage zur Klinik der Rfickenmarks- und Wirbeltumoren von 
Dr. Hermann Schlesinger, Privatdocent. — Aus der III. medi- 
cirischen Universit&ts-Klinik in Wien (Prof. v. Schrdtter). Gustav 
Fischer, Jena 1898. 210 Seiten, 2 Tafeln u. 47 Abbildungen ini Text. 

Den ersten Theil der Arbeit bildet eine umfassende pathologisch-ana- 
tomische Studie fiber die verschiedenen Arten der Rfickenmarks- und Wirbel- 
tumoren. Zur Vertfigung des Autors stand ein tingevvolmlich grosses, ein- 
heitliches Material: die Sectionsprotokolle fiber 151 in den letzten 
18 Jaliren im Wiener allgemeinen Krankenhause obducirte, einschlagige 
Falle. An der Hand dieser bisher nicht benutzten Ziffern und gestfitzt auf 
zahlreiche Eigenbeobachtungen, sowie musterhafte Kenntniss der Literatur 
giebt Sell, ein lehrreiches Bild von der Frequenz, Topographie, den Ver- 
laufseigenthfimlichkeiten der Tumoren und Granulationsgeschwfilste und er- 
offnet durch geschickte Fragestellung und erschopfende Verwerthung zum 
Theil neue Gesichts-, praktisch und diagnostisch bedeutsame 
Anhaltspunkte. — Diesem Hauptabschnitte folgen bemerkenswerthe An- 
gaben fiber die Aetiologie und zwanglos aneinander gereihte Beitrftge zur 
Klinik, Diagnose und Therapie der Wirbel- und Kfickenmarkstumoren. 
56 neue Beobachtungen bilden den Sehluss der Arbeit, welcher ein Literatur- 
verzeichniss von 589 Nummern beigetugt ist. 

Das Werk, eine vortreffliehe Erg&nzung der Bruns’schen Monograpliie, 
sichert deni Autor allgemeinen Dank. Rich. Pfeiffer-Cassel. 


2 . 

Allgemeine E lektrotherapie. Von Dr. Leopold Laquer, Xervenarzt in 
Frankfurt a. M. (Aus Eulenb urg und Samuel's Lehrbuch der allgemei¬ 
nen Therapie.) Urban & Schwarzenberg, Wien u. Leipzig 1898. 122 Stn. 

Nach kurzer Darstellung der wesentlichen Punkte der firztlichenElektro- 
teehnik und Elektrodiagnostik scliildert Verfasser, unbekiimmert um theore- 
tische Voraussetzungen, nur diejenigen elektrotherapeutischen Beliandlungs- 
methoden in allgemeinen Grundziigen, welche sieh ihm in zwanzigjahriger 
Thatigkeit als Nervenarzt bewiihrt haben, maclit also nicht den Anspruch, 
erschopfend zu sein. Sorgsame Verwerthung des reiclien Beobarhtungs- 
materials und niichterne, nachalunenswerthe Kritik zeichnen diesen Theil 
der Abhandlung aus und maelmn die Erfahrungen des Autors beachtenswerth, 
selbst wenn man in Einzelheiten abweichende Anschauungen vertreten sollte. 
Wie L. mit Reclit betont, bringt nicht die ins Unendliche gesteigerte Va- 
riabilitiit der elektrntlierapeutischen Methodik eine brnuehbare Statistik, 
wesentlich ist vielmehr. die anerkannten Verfahren in zahlreichen Fallen zu 
erproben und sie bis zur vollkommenen BeheiTschung der Technik mit un- 
errnudlichem Lifer durchzutlihren. Kin kleines Seherflein zur WUrdigung 
der Stellung der Elektrotheraph als wissenscliaftlieher Hcilmethode beizu- 
tragen: diese gesndlte Aufgabe hat der Verfasser mit Geschick geliist. Mit 
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anerkennenswertlier Offenheit macht er dagegen Front, dass sich von Jahr 
zu Jahr mehr ungeiibte H&nde. durch keine Sachkenntniss getriibte Geisttr 
in der Elektrotherapie versuchen, mit ungeniigenden Apparaten, ohne stride 
Indicationen herumarbeiten, urn dann kalt Ulchelnd das Heilverfahren als 
solches zu verurtheilen, diesen Zweig der Heilkunde zu discreditiren. Wie 
jedes Heilmittel wirkt auch die Elektricitat, ungenau dosirt und ohne Be- 
rucksichtigung der Individuality angewandt, vielfach schadlich — anderer- 
seits miissen vvirkliclie Indicationen vorliegen, keine Polypragraasie, kein 
Elektrisiren statthaben, ,,ut aliquid fiat“. Bei rich tiger Auwendung gehbren 
der galvanische und faradische Strom nach Laquer zu den wichtigsten 
Heilmitteln bei Nerven- und Muskelerkrankungen: zur Erkl&rung der Heil- 
erfolge ist vor Allem die biologische Wirkung von Reizen auf die Function 
eines jeden Neuron heranzuziehen. Bei Neurosen kann sich der elektrische 
Strom als geeignetes Hulfsmittel zur seelischen Beeinflussung des Kranken 
erweisen, libt aber auch von der Haut aus einen die Erregbarkeit des 
Nervensystems giinstig beeinflussenden Reiz aus. Etwas ungerecht und 
einseitig vvird m. E. der IIoebius’sche Standpunkt von Laquer beurtlieilt: 
die Lehre des Leipziger Neurologen wirkte zweifellos anregend und in 
mancher Hinsicht befreiend. auch heisst es nicht, die Elektricitat ihres 
Werthes berauben, wenn man bei den Heilerfolgen der Suggestion eine 
Hauptrolle zutheilt. Die Antechtung der Neuronlehre von berufener Seite 
macht zur Zeit in der Annahme der Gold scheider’schen Lehre eine ge- 
wisse Vorsicht von Ndthen. Die Arbeit verdient warme Empfehlung. 

Rich. Pfeiffer-Cassel. 


3. 

Lerons sur les maladies du systcme nerveux. Par F. Raymond. 

Troisimne surie lannee 1896—1807). Paris, Octave Doin, 1898. 

Der vorJiegende, mit 130 Texttiguren und 6 farbigen Tafeln illustrirte. 
760 Seiten starke Grit t e Band der Ray mo nd* schen Vorlesungen enthalt 
wiederum eine Vu lie interessanter Beobachtungen, an deren Mittheilung sich 
ausfulirlichere Besprechungen wichtiger neurologiscber Themata anschliesseu. 
Leber ein Drittheil des Bandes ist der Diagnostik und Therapie der Ge- 
hirntumoren gewidmet. Von Interesse sind namentlich die Ausfuhrungen 
liber deren clii ru rgis< h e Beliandlnng. R. konnte sich hier auf die Er- 
t'ahrungen stiitzen, welche Lliipault bei verlialtiiissmassig zahlreichen. an 
den Tumor-Kranken der Salpetricre gemachten operativen EiugritTen ge- 
wonnen hat. Bei Gescliwiilsten der mot.orischen Rindenzone sind die Erfolge 
nicht ganz unhefriedigend, wiibrend bei Gescliwiilsten des Kleinhirns die 
Operation leader nnr zu liaufig von iiblen Znfalien begleitet ist. — Von 
den folgenden Vortragen hebm wir die eingeliende Besprecliung der Fried - 
reiclLsclien Krankheit und besonders die wichfigen Mittheilungen iiber die 
hereditare Form der Opticus-A t mphie liervor. Weitere Vortrage 
behandeln die a my o t ro pli i sc lie La t era lsklerose, die Halbseitenl£sion 
des Riickenmarks, die Thomsen\sche Krankheit, versehiedene Punkte aus 
der Pathologic der Polyneuritis, die Sklerodermie u. A. Ueberall ist 
die neuere Literatur selir sorgtaltig benutzt worden. Die Darstellung ist 
klar und iibersiclitlich. Kurzum. den Fachgenosson ist die Lecture auch dieses 
Bandes angelegentlich zu emptehieii. Strumpell. 

Druek von August Pries in Leipzig 
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